Zatgcznik Nr 2 do Regulaminu udzielania pomocy poszkodowanym na skutek powodzi 2024 stanowigcego Zatgcznik do
sg Uchwaty Nr209/VIll/20240kregowej Rady Pielegniarek i Potoznych w Opolu z dnia 30 wrzesnia 2024 r.

DATA WPLYWU NUMER WNIOSKU MIEJSCOWOSC | DATA

WNIOSEK OPRZYZNANIE DOFINASOWANIA DO ZAKUPU SZCZEPIONEK

|Czes’é A — WYPELNIA WNIOSKODAWCA - DANE OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O DOFINANSOWANIE

1. IMIE | NAZWISKO

2. NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

3. ADRES ZAMIESZKANIA (kod pocztowy, miejscowosé, ulica)

4. ADRES DO KORESPONDENCJI (kod pocztowy, miejscowosé, ulica)*

* wypetni¢ w przypadku, gdy adres zamieszkania jest inny, niz adres do korespondenciji

5. TELEFON KONTAKTOWY* E-MAIL*
*podanie nr. telefonu oraz adresu e-mail jest réwnoznaczne z wyrazeniem zgody na ich wykorzystanie w celu kontaktu z wnioskodawcg

6. NUMER KONTA BANKOWEGO

7. SPOSOB OPLACANIA SKLADEK (wtasciwe zaznaczyé):

a sktadka ptacona przez pracodawce lub indywidulanie z tytutu umowy o prace (stosunku stuzbowego) — dodatkowo nalezy
ztozy¢ czes¢ A zatgcznika nr 1 do wniosku: O$wiadczenie wnioskodawcy o zatrudnieniu na podstawie umowy o prace
(stosunku stuzbowego) i optacaniu sktadek cztonkowskich

O indywidualnie (z tytutu dziatalnosci gospodarczej lub umowy zlecenia) — dodatkowo nalezy ztozy¢ czes¢ B
zatgcznika nr 1 do wniosku: Os$wiadczenie wnioskodawcy o optacaniu comiesiecznych sktadek czionkowskich
— Z tytutu wykonywania zawodu poza stosunkiem pracy

8. DOKUMENTY DOLACZONE DO WNIOSKU (wlasciwe zaznaczy¢):

dowdd zakupu szczepionki
zaswiadczenie o zaszczepieniu wnioskodawcy
wypetniona czes¢ A lub czes¢ B Zatgcznika nr 1 do wniosku o dofinansowanie zakupu szczepionek

o Y o Y o e |

inne (jakie)




a)

b)

c)

10. UZASADNIENIENIE WNIOSKU

11. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
1. Os$wiadczam, ze jestem sSwiadomy/a odpowiedzialnosci za ztozenie informacji niezgodnych z prawda.

2. Oswiadczam, ze nie bytem/am ukarany/a przez Okregowy (Naczelny) Sad Pielegniarek i Potoznych lub sad
powszechny za popetnienie przestepstwa zwigzanego z wykonywaniem zawodu.

(data) (podpis wnioskodawcy)

12. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZACE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH:

Zostatam/em poinformowanaly, ze: Administratorem Danych bedzie Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Opolu,
(45-123) ul. Budowlanych 44A, ze w sprawie ochrony swoich danych osobowych moge skontaktowac sie z Inspektorem
Ochrony Danych pod adresem email: inspektor@oipip.opole.pl, ze przekazanie wyzej wskazanych danych jest
dobrowolne oraz o celu przetwarzania danych osobowych — ktérym jest realizacja prawidtowego wykonania zadan
wynikajgcych z Regulamin udzielania pomocy poszkodowanym na skutek powodzi 2024, oraz o podstawie
prawnej ich przetwarzania, prawnie uzasadnionych interesach realizowanych przez administratora, okresie 7 letnim,
przez ktory dane osobowe bedg przechowywane poczgwszy od dnia wyptaty Swiadczen, objetych niniejszym
regulaminem lub odmowy ich przyznania (po uplywie tego okresu sg niszczone w spos6b uniemozliwiajgcy ich
odtworzenie),o prawie do zgdania od administratora dostepu do danych, ktére mnie dotyczg, prawie ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawie do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawie
do przeniesienia danych, prawie do cofniecia zgody w dowolnym momencie, prawie wniesienia skargi do organu
nadzorczego;

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbednych do stosowania wzgledem mnie
Regulaminu udzielania pomocy poszkodowanym na skutek powodzi 2024, w tym rozliczenia przyznanego
Swiadczenia oraz w celach archiwalno-statystycznych przez Administratora Danych;

Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest réwnoznaczna z
brakiem mozliwosci uzyskania swiadczenia.

(data) (podpis wnioskodawcy)



|Czes’é B — WYPELNIA PRACOWNIK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W OPOLU

Uwagi:

(data i podpis pracownika)

Czes¢ C — WYPELNIA KOMISJA SOCJALNA PRZY OIPiP W OPOLU

DECYZJA: Wnioskodawcy PRZYZNANO* dofinansowanie do zakupu szczepionek

w kwocie z

stownie

zt

INIE PRZYZNANO* dofinansowania z nastepujgcym uzasadnieniem (* niewfasciwe skreslic)

PODPISY CZLONKOW KOMISJI:

|Cze$é D — WYPELNIA SKARBNIK OIPiP W OPOLU

ZATWIERDZENIE SWIADCZENIA DO WYPLATY:

Wysokos¢ przyznanego swiadczenia w kwocie

stownie:

zt

zt

(data zatwierdzenia do wyptaty)

(pieczeé i podpis Skarbnika OIPiP w Opolu)



Zatgcznik nr 1 do wniosku o dofinansowanie zakupu szczepionek

NUMER WNIOSKU (WYPELNIA OIPIP)

A. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
o zatrudnieniu na podstawie umowy o prace (stosunku stuzbowego) i optacaniu
sktadek cztonkowskich

(wypetni¢ w przypadku, gdy sktadka cztonkowska odprowadzana jest przez zaktad pracy lub samodzielnie przez
wnioskodawce)

NrPWZ o 0d dNnia ..o O i
a) O jestem/bytam ZatrUdMIONA/Y W..........ooiiu e ettt e e e e e e e e e e et et e

(nazwa pracodawcy)
......................................................................................................................................................... na
SOOI S KU oo e e Forma
ZatrudNieNia: ... Wymiaretatu: ..........oooiiiiii
i regularnie optacam skfadke na rzecz samorzagdu od dnia ..............coceiiinnis do

(okres powinien poprzedzac 2 lata przed ztozeniem wniosku)
1. Informacja o sktadce:

a) O
za okres objety zaswiadczeniem zostata przestana do OIPiP w Opolu w formie wykazu z informacja o wysokosci
skiadki

sktadki zostaty optacane przez pracodawce w wysokosci w wysokosci 1% wynagrodzenia zasadniczego i informacja

b) O sktadki zostaty optacane przez pracodawce w wysokosci w wysokos$ci 1% wynagrodzenia zasadniczego lecz

informacja o wysokosci indywidualnej sktadki za okres objety zaswiadczeniem nie zostata przestana.

W przypadku niespetnienia kryterium z punktu a) w zakresie przesytania informacji o wysokosci potrgconej sktadki nalezy wypetni¢
ponizsze dane o wysokosci potrgconej i przekazanej skfadki za okres objety zaswiadczeniem:

Uiszczane sktadki cztonkowskie w wysokosci:

- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia zasadniczego: dotyczy okresu od do

2. Przerwy w optacaniu skltadek w okresie objetym oswiadczeniem:

- okres od do S POWOA: . ettt e
- okres od do S POWOA: . ettt e
- okres od do o101 o Yo OOt

Oswiadczam, ze jestem swiadom/y odpowiedzialnosci za ztozenie informacji niezgodnych z prawda, w szczegdlnosci pozbawienia
prawa korzystania z Regulaminu udzielania pomocy poszkodowanym na skutek powodzi 2024 oraz mozliwosci pozbawienia
prawa korzystania z zapomogi przewidzianej Regulaminem udzielania zapomaég cztonkom Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
w Opolu.

(data podpis Wnioskodawcy)




(miejscowosc i data)

B. OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

o optacaniu comiesiecznych sktadek cztonkowskich
— z tytulu wykonywania zawodu poza stosunkiem pracy

(okres powinien poprzedzac 2 lata przed ztozeniem wniosku)

b) O nie prowadze dziatalnosci gospodarczej wykonujgc zawdd wytgcznie na podstawie umowy zlecania

i regularnie optacam sktadke na rzecz samorzagdu od dnia ............cccoeiiiiiiiiiiiiinen. dO i w wysokosci:
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia: dotyczy okresu od do
- zt co stanowi 1 % kwoty wynagrodzenia: dotyczy okresu od do

(okres powinien poprzedzac 2 lata przed ztozeniem wniosku)

1. Informacja o optacanej miesiecznej skltadce w okresie dwéch lat przed ztozeniem wniosku (dotyczy osob
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza)

- zt co stanowi 0,75 % kwoty przecietnego wynagrodzenia dotyczy okresu od

do

- zt co stanowi 0,75 % kwoty przecietnego wynagrodzenia dotyczy okresu od
do

- zt co stanowi 0,75 % kwoty przecietnego wynagrodzenia dotyczy okresu od
do

2. Przerwy w optacaniu sktadek w okresie objetym oswiadczeniem:

- okres od do S POWOA: ...ttt ,
- okres od do S POWOA: ...ttt ,
- okres od do S POWOA: ...ttt ,

Oswiadczam, ze jestem $wiadom/y odpowiedzialnosci za ztozenie informacji niezgodnych z prawdg, w szczegolnosci pozbawienia
prawa korzystania z Regulaminu udzielania pomocy poszkodowanym na skutek powodzi 2024 oraz mozliwosci pozbawienia
prawa korzystania z zapomogi przewidzianej Regulaminem udzielania zapomdg cztonkom Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych
w Opolu.

(datai podpis wnioskodawcy)
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