
Miejscowość Województwo Powiat

Gmina Kod pocztowy Ulica

Nr lokalu Poczta

Miejscowość Województwo Powiat

Gmina Kod pocztowy Ulica

Nr lokalu Poczta

LP.

            

STOPIEŃ NIEPEŁNOSPRAWNOŚCI

(CHOROBA PRZEWLEKŁA)
MIEJSCE NAUKIDATA URODZENIA

STOPIEŃ 

POKREWIEŃSTWA
IMIĘ I NAZWISKO

SPOSÓB OPŁACANIA SKŁADEK (ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWE)
składka płacona przez pracodawcę 

składka płacona indywidualnie z tytułu umowy o pracę/stosunku służbowego lub umowy zlecenia

składka płacona indywidualnie z tytułu prowadzonej działalności gospodarczej

DANE DOTYCZĄCE DZIECKA/DZIECI

NUMER KONTA 

BANKOWEGO

ADRES ZAMIESZKANIA

Nr budynku

ADRES KORESPONDENCYJNY
WYPEŁNIĆ WYŁĄCZNIE JEŻELI JEST INNY OD POWYŻSZEGO ADRESU ZAMIESZKANIA

Nr budynku

NAZWISKO PESEL

NR TELEFONU E-MAIL

WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA FINANSOWEGO

CZĘŚĆ A - WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA 

DANE OSOBOWE

IMIĘ DRUGIE IMIĘ

_____________________

Numer wniosku

PEŁNA NAZWA PRACODAWCY:

NUMER NIP PRACODAWCY:

DATA ROZPOCZĘCIA ZATRUDNIENIA (rrrr/mm/dd): _______________________________________

(Data i podpis wnioskodawcy)

_______________________________________

(Data i podpis wnioskodawcy)



DOKUMENTY DOŁĄCZONE DO WNIOSKU (ZAZNACZYĆ WŁAŚCIWE)

UZASADNIENIE WNIOSKU

1. Wyrażam zgodę na aktualizację danych, zgodnie z art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (t.j. Dz. U. z

2024 r. poz. 814 z późn. zm.) na podstawie niniejszego wniosku o przyznanie wsparcia finansowego.

2. Wnioskodawca przyjmuje do wiadomości, że na podstawie art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (t.j. Dz.

U. z 2024 r. poz. 814 z późn. zm.) jest zobowiązana/ny do aktualizacji m.in. danych danych o wykształceniu, tj.: kserokopie zaświadczeń

ukończonych kursów, kserokopie dyplomów ukończonych studiów, w tym także aktualizacji danych osobowych, danych o zatrudnieniu,

danych teleadresowych za pomocą arkuszy aktualizacyjnych, dostępnych do pobrania na stronie internetowej: www.oipip.opole.pl.

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O SPEŁNIENIU PRZESŁANEK, O KTÓRYCH MOWA W REGULAMINIE 
1. Oświadczam, że jestem świadomy(a) odpowiedzialności za złożenie informacji niezgodnych z prawdą.

2. Oświadczam, że nie byłem/am ukarany/a przez Okręgowy (Naczelny) Sąd Pielęgniarek i Położnych lub sąd powszechny za

popełnienie przestępstwa związanego z wykonywaniem zawodu.

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZĄCE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH
1. Zostałam/em poinformowana/y, że: Administratorem Danych będzie Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu, (45-123) ul.

Budowlanych 44A, że przekazanie wyżej wskazanych danych jest dobrowolne oraz o celach przetwarzania danych osobowych oraz

podstawie prawnej ich przetwarzania, prawnie uzasadnionych interesach realizowanych przez administratora, okresie, przez który dane

osobowe będą przechowywane oraz kryteriach ustalania tego okresu, prawie do żądania od administratora dostępu do danych, które

mnie dotyczą, prawie ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawie do wniesienia sprzeciwu wobec

przetwarzania, a także prawie do przeniesienia danych, prawie do cofnięcia zgody w dowolnym momencie, prawie wniesienia skargi do

organu nadzorczego;

2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbędnych do stosowania względem mnie Regulaminu

udzielania wsparcia finansowego, w tym rozliczenia przyznanego wsparcia oraz w celach archiwalno-statystycznych przez Administratora

Danych;

3. Przyjmuję do wiadomości, iż podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest równoznaczna z brakiem możliwości

uzyskania wsparcia finansowego. 

OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O AKTUALIZACJI DANYCH 

_______________________________________

(Data i podpis wnioskodawcy)

_______________________________________

(Data i podpis wnioskodawcy)

_______________________________________

(Data i podpis wnioskodawcy)

_______________________________________

(Data i podpis wnioskodawcy)

odpis aktu urodzenia dziecka

orzeczenie o niepełnosprawności lub o umiarkowanym lub znacznym stopniu niepełnosprawności

zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia wydane przez lekarza rodzinnego lub specjalistę, pod którego opieką znajduje 

się dziecko – w przypadku choroby długotrwałej (choroby, z medycznego punktu widzenia określanej jako przewlekła, 

a więc mającej długotrwały przebieg) 

inne dokumenty, w tym medyczne umożliwiające ocenę stopnia niepełnosprawności lub choroby przewlekłej (np. karty 

informacyjne, zaświadczenia o niezbędnej terapii, rehabilitacji, itp.)

prawomocny wyrok sądu rodzinnego stwierdzający przysposobienie

orzeczenie sądu rodzinnego o ustaleniu opiekuna prawnego dziecka 

zaświadczenie o uczęszczaniu dziecka do szkoły lub szkoły wyższej



1.

2.

3.

ZATWIERDZENIE* ŚWIADCZENIA DO WYPŁATY:  Wysokość przyznanego świadczenia w kwocie ________________ zł

(słownie:_____________________________________________ złotych)

NIE ZATWIERDZENIE* ŚWIADCZENIA Z NASTĘPUJĄCYM UZASADNIENIEM: 

* niepotrzebne skreślić

Dodatkowe uwagi Skarbnika ORPiP w Opolu:

                                                                                                                                                                    

UWAGI DO WNIOSKU

DECYZJA KOMISJI SOCJALNEJ

DECYZJA: Wnioskodawcy PRZYZNANO* wsparcie /NIE PRZYZNANO* wsparcia z następującym uzasadnieniem: 

*niepotrzebne skreślić 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            

Podpisy Członków Komisji 

1.____________________   2.____________________ 3.____________________ 4.____________________

WYPŁATA ŚWIADCZENIA - WYPEŁNIA SKARBNIK ORPiP W OPOLU

WYMOGI REGULAMINU WSPARCIA FINANSOWEGO
Wnioskodawca jest członkiem Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Opolu:       tak       nie

Wnioskodawca przekroczył termin na złożenie wniosku:       tak, o______________ dni               nie

Data oraz kwota wypłaty ostatniego wsparcia finansowaego: __________________________________________________

ODPROWADZANIE SKŁADEK CZŁONKOWSKICH

CZĘŚĆ B  - WYPEŁNIA BIURO OKRĘGOWEJ IZBY PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH W OPOLU

________________________________

(Data i podpis Skarbnika)

________________________________

(Data i podpis Skarbnika)

________________________________

(Data zatwierdzenia do wypłaty)

________________________________

(Data i podpis Skarbnika)

_________________________________________

(Data i podpis pracownika)

_________________________________________

(Data i podpis pracownika)


