WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW KSZTALCENIA | DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
CZLONKA OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH w KOSZALINIE

A. WYPEELNIA WNIOSKODAWCA

Imi¢ i Nazwisko
Data urodzenia........ccc.cccvvveeennnen y MIJSCE i
PESEL ....ccooooovvviiiiiiicieciiii,
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Miejsce pracy
Stanowisko Zatrudniony od

Rodzaj ksztatcenia i doskonalenia zawodowego

Czy wnioskodawca informowat OIPiP o checi uczestnictwa w wybranej przez siebie formie ksztatcenia przed udziatem w niej?
TAK .......... NIE ............ (Kiedy)? — e

Czas trwania ksztatcenia od do

Sposéb odbioru refundaciji:

I:I osobiscie — uzgodnic¢ telefonicznie z OIPiP w Koszalinie tel. Nr 94 347-15-78

I:I przelewem
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B. WYPELNIA PRACODAWCA WNIOSKODAWCY

........... (plecze,czak%adupracy) (mlejscowoscdata)

|. Zaswiadczenie o systematycznym optacaniu skitadek

W T - To [y WS (W Y - T 11 = o USSR
(imie i nazwisko)

od dnia ..o optaca obowigzkowg miesieczna skiadke na rzecz Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w

Koszalinie. Podstawa prawna: art.11 ust 2 pkt.4 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 o samorzadzie pielegniarek i potoznych (Dz. U.

2011.174.1038 z p6z, zm.). Zaswiadczenie wydaje sie celem przediozenia Komisji Ksztalcenia przy Okregowej Izby Pielegniarek i

Potoznych w Koszalinie ul. Zwyciestwa 190 tel. 94 342-59-93

(podpis i piecze¢ osoby upowaznionej przez pracodawce)

1. Informacje o pomocy udzielonej przez zaklad pracy osobie wnioskujacej o przyznanie refundacji

................................................................................................................... oswiadcza, ze udzielit wnioskujgcej nastepujgcej pomocy:
ptatny urlop szkoleniowy JTAK TNIE
oddelegowanie O TAK O NIE
zwrot kosztéw przejazdu 1 TAK COINIE
zwrot kosztéw dodatkowych [1TAK [INIE
zwrot kosztow uczestnictwa (wyzywienie, noclegi) OTAK  (kwota) ......cceveeeeene ONIE

L (= =T P T PO PP PPV PPPPRP

(podpis i piecze¢ osoby upowaznionej przez pracodawce)




C. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Oswiadczam, ze jestem swiadomy(a) o odpowiedzialnosci karnej za ztazenia informacji niezgodnych z prawda,
wynikajgcych z art. 233 Kodeksu Karnego.

Podpis WNIOSKOAAWCY .......cccoiiiiiiiaeiiiiiiee e

D. DO KOMPLETNIE WYPELNIONEGO WNIOSKU WNIOSKODAWCA DOLACZA:

1. Ksero dokumentu stwierdzajgcego ukonczenie (uczestnictwo) we wspomnianej formie ksztatcenia i doksztatcania
(zaswiadczenie, swiadectwo, potwierdzenie pobytu itp.)

2. Ksero dokumentu (faktury, rachunku) potwierdzajgcego poniesienie koszty dydaktyczne wystawione przez Osrodek Ksztatcenia
Podyplomowego
3. Zaswiadczenie od pracodawcy o regularnym ptaceniu sktadek z ostatnich 3 lat.

lub potwierdzenie pracownika biura lzby o systematycznym optacaniu sktadek za okres co najmniej 3 Iat.

Zaswiadczenie z Osrodka Ksztatcenia Podyplomowego o niefinansowaniu specjalizacji ze srodkéw Ministerstwa Zdrowia

Informacja o ostatniej refundacji potwierdzona przez pracownika biura

7. Zaswiadczenie Osrodka Ksztatcenia Podyplomowego (zatgcznik — wzér do wniosku)

E. WYPELNIA KOMISJA KSZTALCENIA

Opinia Komisji Ksztalcenia o przyznaniu refundacji z okresleniem jej wysokosci lub uzasadnieniem odmownej decyzji:

KOMISJA KSZTALCENIA na posiedzeniu W dn. .........ccoceeeveeeeeieceeieeeeee e, pozytywnie/negatywnie zaopiniowata
WNIOSEK O FEFUNTACIE Z8 ....eiiiieiiii ettt e ettt e e e bt b b et e e e e nbb et e e s anbbbe e e s e anbne e e e e e anres
W WYSOKOSCI .. % poniesionych i udokumentowanych kosztow dydaktycznych tj. .........cccceeeee. zt
30077 1LY )

UZASADNIENIE ODMOWY: (nie dotyczy)

Podpisy
Czlonkéw Komisji: Przewodniczacej Komisji




pieczatka Osrodka Ksztatcenia Podyplomowego Miejscowos¢, data

Zaswiadczenie

Zaswiadcza sie, ze Pani/Pan

byta/byt uczestnikiem kursu/ specjalizacji w dziedznie

realizowanego/ej od ........cccceeeeeeecreeeereseenenen, do

Informujemy, ze catkowity koszt kursu/specjalizacji wynosi

Uczestniczka/k pokryta/t koszty w wysokosci

Pracodawca inny podmiot pokryt koszty w wysokosci

pieczatka i podpis Kierownika Osrodka Ksztatcenia
Podyplomowego



