Zatgcznik nr 1 do Regulaminu dofinansowania/refundowania kosztow ksztalcenia Cztonkow Szczecinskiej Izby Pielggniarek
i Potoznych stanowigcego Zatgcznik Nr 1 do Uchwaly Rady SIPiP Nr 230 /N1I1/23 z dnia 28.09.2023r.

Whiosek wypelniony nieczytelnie, niepoprawnie, niedokladnie oraz bez zalacznikow - nie bedzie rozpatrywany

Dane przedstawione we Wniosku muszg by¢ zgodne z danymi zawartymi w Centralnym Rejestrze Pielggniarek

1 Poloznych. W przypadku niezgodnosci Wniosek nie bedzie rozpatrzony.

WYPELNIA: WNIOSKODAWCA drukowanymi literami

Imig i nazwisko:

1.

2. | Adres zamieszkania: tel. kontaktowy:
adres mail:

3. | Adres do korespondenciji:

4. | Numer prawa wykonywania zawodu: |:|

5. | Miejsce pracy /nazwa i adres zaktadu pracy, telefon/:

6. | PROSZE O REFUNDACJE UDZIALU W:

6a. | Szkoleniu specjalizacyjnym w dziedzinie:

6b. | Kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie:

6¢. | Kursie specjalistycznym w zakresie:

6d. | *Konferencji/sympozjum/kongresie/zjezdzie/warsztatach
Temat:

6e. | Studiach NIESTACJONARNYCH: *licencjackich/magisterskich ~ *kierunek: pielegniarstwo/potoznictwo

Nazwa organizatora:

Miejsce odbycia ksztalcenia /konferencji:

Termin ksztalcenia /konferencji:

Koszty ksztatcenia/konferencji:

7. Oswiadczam, ze* nie otrzymalam/em // otrzymalam/em w kwocie: .................. dofinansowania
z zakladu pracy lub innych zrédet do wyzej wymienionego rodzaju ksztalcenia/doskonalenia
zawodowego.

8. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Regulamin dofinansowania/refundowania kosztow ksztalcenia
Czlonkow Szczecinskiej Izby Pielegniarek i Poloznych 1 zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

9. Oswiadczam, ze sktadke na rzecz Szczecinskiej Izby Pielggniarek i Potoznych odprowadzam
zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa.

10. Os$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a konsekwencji sktadania falszywych o$wiadczen w celu
osiggniecia korzysci majatkowej, za co grozi odpowiedzialno$¢ karna na podst. art. 286 Kodeksu
Karnego tj. kara pozbawienia wolnos$ci od 6 miesiecy do 8 lat.

(podpis wnioskodawcy)

11. Opinia odpowiednio* Przewodniczacej/Wiceprzewodniczacej Rady, Organu Izby Iub danej
Komisji w przypadku Wniosku: cztonka Rady lub innych Organéw SIPiP i Komisji problemowych,
cztonkow SIPiP wchodzacych w skiad Pocztu Sztandarowego, Pelnomocnikow SIPiP zgodnie z § 4 pkt.
5.4. Regulaminu

(podpis osoby opiniujacej)

*) niepotrzebne skresli¢




WYPELNIA: ZAKEAD PRACY - w przypadku braku imiennego wykazu odprowadzanych skladek

12. Sekcja plac: potwierdzenie cigglosci odprowadzania sktadki czlonkowskiej (z ostatnich 36 m-cy) na rzecz

Szczecinskiej 1zby Pielggniarek i Potoznych przez Panig/Pana ............c.cccoovvieiieiieiiiiicieeceeeeeeeteee et
Sktadka odprowadzana jest od dnia...................... dodnia..................... *
Wysokos$¢ sktadki za ostatni miesige: ...........eveeveiiiiiiiniiiininiannnn.

(pieczatka i podpis pracownika sekcji plac)

*W przypadku zmiany zakladu pracy Wnioskodawca obowiazany jest udokumentowac ciaglo$¢ oplacania skladek przez okres wskazany w Regulaminie

dofinansowania/refundowania kosztow ksztalcenia Czlonkéw SIPiP.

WYPELNIA: WNIOSKODAWCA

13. Nalezna kwote refundacji po dokonanym przeze mnie rozliczeniu prosze przela¢ na konto:

NAZWA BANKU «..eeiiiiieeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt e e e e e e e et et e e e e e s e eeateeeesesseeaaateeeessenaaaraeeeas

NI TaChUNKU DANKOWEZO ...veovviiiiiiieiicciecee ettt e e sebe b e esbeesseessaensaas
Zatgczniki do wniosku:
a. w przypadku kurséw specjalistycznych i kwalifikacyjnych: Zaswiadczenie od organizatora ksztalcenia o ukonczeniu kursu
kwalifikacyjnego/specjalistycznego, oryginal imiennej faktury lub kserokopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginalem przez
uprawnionego pracownika Izby lub osobe wystawiajqcq rachunek, potwierdzajgcym osobiscie wniesiong oplate,
b. w przypadku specjalizacji i studiow: kopi¢ dyplomu, potwierdzenie oplat tj: oryginal imiennego rachunku/faktury lub
kserokopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez uprawnionego pracownika Izby lub osobe wystawiajgcq rachunek,
potwierdzajgcym osobiscie wniesiong oplate,
c. w przypadku konferencji, sympozjum, kongresu, zjazdu, warsztatow — po zloZeniu Oswiadczenia rozliczenia kosztow
z dolgczonym oryginalem imiennej faktury potwierdzajgcej poniesienie oplaty za uczestnictwo, potwierdzeniem uczestnictwa
(certyfikat lub potwierdzona delegacja); udokumentowanych kosztow przejazdu (bilety); kosztow noclegu (oryginat rachunku
imiennego uczestnika)

WYPELNIA: SZCZECINSKA IZBA PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

14. Wyzej wymieniona/y nie korzystalt/a z dofinansowania/refundacji w roku poprzednim
i/lub w roku biezacym

Uchwata Nr.....ccooeenvinniineccne

W przypadku refundacji po specjalizacji: s

Wyzej wymieniona/y nie korzystal/a z refundacji po specjalizacji w ciagu ostatnich 5 lat (data i czytelny podpis
pracownik biura SIPiP)

Uchwata Nr.....ccoeenvinninecne

15. Potwierdzenie optaty sktadki cztonkowskiej .............coooeiiiiiiiiii

...................................................................................................................... (dataipodpis

Skarbnika SIPiP)

(data i czytelny podpis
cztonka Komisji Ksztatcenia)

(data i podpis
Sekretarza SIPiP)




