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Okregowa |zba
& Pielegniarek | Potoznych
w Opolu

|

Numer Rejestru

Numer wniosku

L

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW LECZENIA SANATORYJNEGO LUB REHABILITACYJNEGO
NABYWAJACYM PRAWO DO EMERYTURY CZLtONKOM OIPiP W OPOLU

CZESC A - WYPEENIA WNIOSKODAWCA

DANE OSOBOWE
IMIE DRUGIE IMIE
NAZWISKO PESEL
NR TELEFONU E-MAIL
NUMER KONTA
BANKOWEGO
URZAD SKARBOWY WLASCIWY DO WYSTAWIENIA PIT-11
Miejscowose Wojewddztwo Powiat
Gmina Kod pocztowy Ulica
Nr budynku Nr lokalu Poczta
ADRES ZAMIESZKANIA
Miejscowosc Wojewddztwo Powiat
Gmina Kod pocztowy Ulica
Nr budynku Nr lokalu Poczta

ADRES KORESPONDENCYJNY

WYPEENIC WY+ACZNIE

JEZELI JESTINNY OD POWY7SZEGO ADRES

ZAMIESZKANIA

Miejscowosé Wojewddztwo Powiat
Gmina Kod pocztowy Ulica
Nr budynku Nr lokalu Poczta

INFORMACJA O OSTATNIM ZATRUDNIENIU

PELNA NAZWA PRACODAWCY (PRZED NABYCIEM PRAWA DO EMERYTURY):

NUMER NIP PRACODAWCY: | ‘ | ‘ | ‘ | | | | ‘

DATA ROZPOCIZECIA ZATRUDNIENIA (rrrr/mm/dd): ‘ | | | H ‘ H ‘ ‘

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O KOMPLETNOSCI WNIOSKU

Oswiadczam, ze niniejszy wniosek spetnia wymagania zawarte w regulaminie. Wniosek zawiera wymagane zatgczniki:
1. Kopia imiennego rachunku lub faktury potwierdzajgcej zakup $wiadczen z zakresu fizjoterapii lub rehabilitacyjnej leczniczej;

2. Jezeli niniejsze nie wynika z powyiszych dokumentéw ksiegowych: dokumenty potwierdzajgce realizacje zabiegbw w podmiocie

dziennym z podaniem rodzaju i liczby zabiegéw lub, w przypadku osrodka catodobowego okresu dni pobytu rodzaju i liczby zabiegéw;

3. Kopia decyzji organu rentowego.

(Data i podpis wnioskodawcy)




CZESC B - WYPEENIA WNIOSKODAWCA

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O SPEENIENIU PRZESLANEK, O KTORYCH MOWA W REGULAMINIE

1. OSwiadczam, ze jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci za ztozenie informacji niezgodnych z prawdq.

2. $wiadomy/a odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z prawdaq, w szczegélnosci pozbawienia prawa korzystania z refundacji
przewidzianych Regulaminem refundaciji kosztow leczenia sanatoryjnego lub rehabilitacyjnego nabywajgcym prawo do emerytury cztonkom
OIPiP w Opolu, oswiadczam, iz optacam sktadki cztonkowskie regularnie i nie posiadam zalegtosci z tytutu optacania sktadek za okres 5 lat
kalendarzowych poprzedzajgcych rok w ktérym sktadany jest niniejszy wniosek.

3. Oswiadczam, iz nie ztozytam/em wniosku o przyznanie nagrody jubileuszowej z tytutu nabycia prawa do emerytury oraz nie wyptacono mi
nagrody jubileuszowej z tytutu nabycia prawa do emerytury.

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

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O AKTUALIZACJI DANYCH

1. Wyrazam zgode na aktualizacje danych, zgodnie z art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (tj. Dz. U. z
2024 r. poz. 814 z pdin. zm.) na podstawie niniejszego wniosku o refundacje kosztéw leczenia sanatoryinego lub rehabilitacyjnego
nabywajgcym prawo do emerytury.

2. Wnioskodawca przyjmuje do wiadomosci, ze na podstawie art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz.
U. z 2024 r. poz. 814 z pdin. zm.) jest zobowigzana/ny do aktualizacji m.in. danych danych o wyksztatceniu, 1j.: kserokopie zaswiadczen
ukonczonych kurséw, kserokopie dyploméw ukohczonych studidow, w tym takze aktualizacji danych osobowych, danych o zatrudnieniu,
danych teleadresowych za pomocq arkuszy aktualizacyjnych, dostepnych do pobrania na stronie internetowej: www.oipip.opole.pl.

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O WYKONYWANIU ZAWODU PIELEGNIARKI/POLOZNEJ

Whnioskodawca przyjmuje do wiadomosci obowigzek wynikajacy m.in. z Uchwaty Nr 5 Nadzwyczajnego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych VIl
kadencji z dnia 23 wrzednia 2024 r., o ztozenia o$wiadczenia o zaprzestaniu wykonywania zawodu pielegniarki /potoznej wraz z oryginatem
prawa wykonywania zawodu w przypadku zakohczenia wykonywania tego zawodu.

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O ROCZNYM ROZLICZENIU PODATKU

Oswiadczam, ze wykaze przyznang kwote refundacji kosztéw leczenia sanatoryjnego lub rehabilitacyjnego w rozliczeniu rocznym podatku
od 0sbb fizycznych za dany rok kalendarzowy (PIT 11).

(Data i podpis wnioskodawcy)

SPOSOB OPLACANIA SKADEK (ZAZINACZYC WLASCIWE)

|:| sktadka ptacona przez pracodawce

|:| sktadka ptacona indywidualnie z tytutu umowy o prace/stosunku stuzbowego lub umowy zlecenia

|:| sktadka ptacona indywidualnie z tytutu prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZACE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

1. Zostatam/em poinformowana/y, ze: Administratorem Danych bedzie Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Opolu, (45-123) ul.
Budowlanych 44A, ze przekazanie wyzej wskazanych danych jest dobrowolne oraz o celach przetwarzania danych osobowych oraz
podstawie prawnej ich przetwarzania, prawnie uzasadnionych interesach realizowanych przez administratora, okresie, przez ktéry dane
osobowe bedqg przechowywane oraz kryteriach ustalania tego okresu, prawie do zgdania od administratora dostepu do danych, ktére
mnie dotyczq, prawie ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawie do whniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, a takze prawie do przeniesienia danych, prawie do cofniecia zgody w dowolnym momencie, prawie wniesienia skargi do
organu nadzorczego;

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbednych do stosowania wzgledem mnie Regulaminu

refundaciji kosztéw leczenia sanatoryjnego lub rehabilitacyjnego nabywajgcym prawo do emerytury cztonkom Okregowej Izby Pielegniarek
i Potoznych w Opolu, w tym rozliczenia przyznanej refundacji oraz w celach archiwalno-statystycznych przez Administratora Danych;

3. Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rwnoznaczna z brakiem mozliwosci
uzyskania refundaciji kosztéw leczenia sanatoryjnego lub rehabilitacyjnego nabywajgcym prawo do emerytury.

(Data i podpis wnioskodawcy)




CZESC C - WYPEENIA BIURO OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK | POtOZNYCH W OPOLU

WYMOGI REGULAMINU REFUNDACJI KOSZTOW LECZENIA SANATORYJNEGO LUB REHABILITACYJNEGO

1. Wnioskodawca jest cztonkiem Okregowego Rejestru Pielegniarek i Potoznych w Opolu: |:| fak |:| nie
2. Wnioskodawca przekroczyt termin na ztozenie wniosku: |:|’rok, o dni |:| nie
3. Wnioskodawcy przyznano nagrode jubileuszowq z tytutu nabycia prawa do emerytury emerytury: |:| tak |:| nie

ODPROWADZANIE SKLADEK CZLONKOWSKICH

(Data i podpis pracownika)

UWAGI DO WNIOSKU

(Data i podpis pracownika)

DECYZJA KOMISJI KOMISJA DS. PIELEGNIAREK | POLOZNYCH EMERYTEK

DECYZJA: Wnioskodawcy PRZYZNANO* refundacije /NIE PRZYZNANO* refundacii z nastepujgcym uzasadnieniem:

*niepotrzebne skresli¢

Podpisy Cztonkdw Komisji

1. 2. 3, 4.

WYPLATA SWIADCZENIA - WYPELNIA SKARBNIK ORPiP W OPOLU

ZATWIERDZENIE* SWIADCZENIA DO WYPLATY: Wysoko$¢ przyznanego $wiadczenia w kwocie zt
(stownie: ztotych)

(Data zatwierdzenia do wyptaty,

NIE ZATWIERDZENIE* SWIADCZENIA Z NASTEPUJACYM UZASADNIENIEM:

(Data i podpis Skarbnika)

* niepotrzebne skresli¢ - - -
(Data i podpis Skarbnika)

Dodatkowe uwagi Skarbnika ORPiP w Opolu:

(Data i podpis Skarbnika)




