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CZESC B - WYPEENIA WNIOSKODAWCA

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY DOTYCZACE OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

1. Zostatam/em poinformowanal/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 bedq przechowywane oraz kryteriach ustalania tego okresu, prawie do zgdania od administratora dostepu do danych, ktére mnie
dotyczqg, 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;

2. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbednych do stosowania wzgledem mnie Regulaminu
refundaciji kosztéw ksztatcenia i doskonalenia zawodowego, w tym rozliczenia przyznanej refundacii oraz w celach archiwalno-statystycznych
przez Administratora Danych;

3. Przyjmuje do wiadomosci, iz podanie danych jest dobrowolne, aczkolwiek odmowa ich podania jest rGwnoznaczna z brakiem mozliwosci
uzyskania refundaciji kosztéw ksztatcenia i doskonalenia zawodowego.

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

1. Oswiadczam, ze jestem Swiadoma/y odpowiedzialnosci za ztozenie informacii niezgodnych z prawda.

2. Swiadoma/y odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z prawdg, w szczegdlnoéci pozbawienia prawa korzystania z refundacii
przewidzianych Regulaminem refundaciji kosztéw kosztéw ksztatcenia i doskonalenia zawodowego cztonkdw Okregowej Izby Pielegniarek i
Potoznych w Opolu, o$wiadczam, iz nie posiadam zalegtosci z tytulu optacania sktadek za okres 3 lat przed dniem ztozenia wniosku, liczac od|
konhca roku kalendarzowego, w ktérym uptywat dany termin ptatnosci sktadki cztonkowskiej, odprowadzam sktadki regularnie przez okres 2
lat kalendarzowych poprzedzajgcych ztozenie wniosku oraz:

a) dotyczy wnioskdw o refundacje kosztdw za szkolenia specjalizacyjne - w okresie 5 lat kalendarzowych poprzedzajgcych ukonczenie
szkolenia specjalizacyjnego okreslonego wyzej, za ktéry ubiegam sie o refundacje, nie ukonczytam/em szkolenia specjalizacyjnego za ktére
otrzymatam/em refundacje kosztow;

b) dotyczy wnioskdw o refundacje kosztéw za kursy kwalifikacyjne - w okresie 2 lat kalendarzowych poprzedzajgcych ukonczenie kursu
kwalifikacyjnego, za ktéry ubiegam sie o refundacje, nie ukonczytam/em kursu kwadlifikacyjnego za ktéry otrzymatam/em refundacje
kosztow;

c) dotyczy wnioskdw o refundacje kosztéw za kursy specijalistyczne, kursy doksztatcajgce, - w okresie 1 roku kalendarzowego
poprzedzajgcego ukonczenie danego szkolenia okreslonego wyzej, za ktére ubiegam sie o refundacje, nie ukonczylam/em tej samej formy
szkolenia za ktére otrzymatam/em refundacje kosztéw;

d) dotyczy wnioskéw o refundacje kosztodw za udziatu w konferencjach, seminariach, sympozjach naukowych, kongresach, zjazdach
naukowych, szkoleniach oraz warsztatach — w okresie dwéch lat kalendarzowych nie ukonczytam/em tej samej formy szkolenia, okreslonej
wyzej, w zwiqzku z ktérg przekroczony zostat limit wyptaconej refundaciji, o ktérq sie ubiegam.

e) dotyczy wnioskdw o refundacje kosztéw za studia kierunkowe magisterskie, studia podyplomowe zwigzane z zakresem zadan
zawodowych, uzyskanie stopnia naukowego doktora lub doktora habilitowanego - nie ubiegalam/em sie dotychczas o refundacije kosztéw
za studia magisterskie, studia podyplomowe zwiqzane z zakresem zadan zawodowych, uzyskanie stopnia naukowego doktora lub doktora
habilitowanego, nie ofrzymalam/em w przesztosci refundaciji za ww. studia.

3. Oswiadczam, ze nie bytam/em ukarana/y przez Okregowy (Naczelny) Sqd 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 (1. Dz. U. z 2024 r. poz. 814
z pdZn. zm.) na podstawie niniejszego wniosku o refundacje kosztéw ksztatcenia i doskonalenia zawodowego.

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 wyksztalceniu, fj.: kserokopie zaswiadczeh ukonczonych kurséw,
kserokopie dyplomdw ukohczonych studidw, w tym takze aktualizacji danych osobowych, danych o zatrudnieniu, danych teleadresowych za pomocqg
arkuszy aktualizacyjnych, dostepnych do pobrania na stronie internetowej: www.oipip.opole.pl.

(Data i podpis wnioskodawcy)

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY O KOMPLETNOSCI WNIOSKU

Oswiadczam, ze niniejszy wniosek spetnia wymagania zawarte w regulaminie refundacii kosztéw ksztatcenia i doskonalenia zawodowego
cztonkédw Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Opolu. Wniosek zawiera wymagane do uzyskania refundaciji dokumenty wymienione na
str. 1 niniejszego wniosku.

(Data i podpis wnioskodawcy)

SPOSOB OPLACANIA SKLADEK (ZAZNACZYC 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)

2




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

WYMOGI REGULAMINU REFUNDACJI KOSZTOW KSZTALCENIA | DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

Whnioskodawca jest cztonkiem Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Opolu: |:| tfak |:| nie
Whnioskodawca przekroczyt 90 dniowy termin na ztozenie wniosku: |:|Tc1k, o) dni |:| nie
Data oraz kwota wyptaty ostatniej refundaciji tej samej formy ksztatcenia:

R N

Whioskodawca ubiega sie o refundacije kosztéw za*:
|:| egzamin panstwowy i ryczatt (wytqcznie) |:| szkolenie specjalizacyjne oraz egzamin panstwowy i ryczatt
*dotyczy wytqgcznie szkolenia specjalizacyjnego
5. Kwota i data refundacji wyptaconych w biezgcym roku:
6. Kwota wnioskowanej refundaciji przekracza limit w biezgcym roku:
I:I tak, przekracza o 7t I:l nie przekracza
7. Wstepna wysokos¢ przyznanej refundacii w limicie zgodnym z Regulaminem:

ODPROWADZANIE SKLADEK CZLONKOWSKICH

Data i podpis pracownika)

UWAGI DO WNIOSKU

(Data i podpis pracownika)

DECYZJA KOMISJI REFUNDACJI KOSZTOW KSZTALCENIA | DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

DECYZJA: Wnioskodawcy PRZYZNANO* refundacije w kwocie: zt (stownie:
ztotych) /NIE PRZYZNANO* refundaciji z nastepujgcym uzasadnieniem:

*niepotrzebne skreslié¢

Podpisy Cztonkéw 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: (Pocpis Skarbinika)

* niepotrzebne skresli¢ (Data i podpis Skarbnika)

Dodatkowe uwagi Skarbnika ORPiP w Opolu:

(Data i podpis Skarbnika)




