

WZÓR WNIOSKU







_______________,dnia_______________






 miejscowość
Oznaczenie wnioskodawcy

(nazwa firmy, adres, nr PESEL, REGON)

__________________________________________
adres dla korespondencji:

__________________________________________
nr telefonu:  _______________________________                                

         Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu

         ul. Świerkowa 24, 45-407 Opole

WNIOSEK O WYDANIE OPINII
 W SPRAWIE PODZIAŁU ŚRODKÓW PRZEZNACZONYCH NA WZROST WYNAGRODZEŃ PIELĘGNIREK POZ, PIELĘGNIAREK/HIGIENISTEK SZKOLNYCH, POŁOŻNYCH POZ
W związku z zapisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 14 października 2015 roku                    zmieniającego rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. poz. 1628 ze zm. dalej: Rozporządzenie”) wnoszę o zaopiniowanie sposobu podziału miesięcznie dodatkowych środków przekazanych na wzrost wynagrodzeń pielęgniarek POZ, pielęgniarek lub higienistek szkolnych udzielających świadczeń                    w środowisku nauczania i wychowania, położnych POZ,  realizujących świadczenia w: 
________________________________________________________________________________
   (nazwa wnioskodawcy)
   Niniejszym w celu wydania wnioskowanej opinii przedstawiam następujące informacje:

1. Wysokość dodatkowych środków z NFZ na realizację zwiększenia wynagrodzenia wynosi _____________________zł (słownie:______________________________________________ 
___________________________________________________________________________).
2. Liczba wykazanych do NFZ pielęgniarek POZ, pielęgniarek lub higienistek szkolnych udzielających świadczeń w środowisku nauczania i wychowania, położnych POZ zgodnie z § 2 rozporządzenia wynosi:

____________________________________________________________________________
3. Przyznana kwota miesięczna wynosi ___________ zł (słownie: ______________________ (jeżeli kwota ta nie jest równa należy wpisać propozycję kwot podwyżek  zgodnie z tabelą poniżej).
4. Ilość etatów/równoważników etatów:___________________________________________
5. Uzasadnienie sposobu podziału dodatkowych środków dla pielęgniarek POZ, pielęgniarek lub higienistek szkolnych udzielających świadczeń w środowisku nauczania                                 i wychowania, położnych POZ (należy wypełnić jeżeli wzrost wynagrodzenia nie następuje    w równej miesięcznej wysokości w przeliczeniu na etat/równoważnik etatu, w tej sytuacji należy podać kryterium jakim, kierował się wnioskodawca dzieląc te środki):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6. Tabela kwot podwyżek (należy wypełnić jeżeli w wzrost wynagrodzenia nie następuje                  w równej miesięcznej wysokości w przeliczeniu na etat/równoważnik etatu).
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__________________________________________________







 podpis osoby umocowanej do reprezentowania wnioskodawcy
