Instrukcja

dotyczaca sktadania wniosku o $wiadczenie w zwigzku z przejsciem na emeryture.

Pielegniarka(-rz)/potozna, ktora odchodzac na emeryturg chce uzyska¢ §wiadczenie finansowe

w wysokosci 700,00 ziotych brutto powinna ztozy¢ nastgpujace dokumenty:

1. Wniosek w sprawie wyplaty §wiadczenia w zwigzku z przej$ciem na emeryture/rente
cztonkow OIPiP w Radomiu

2. Jesli cztonek samorzadu - po odejsciu na emeryture nie bedzie podejmowaé pracy —
wypelnia Arkusz Aktualizacyjny Danych Osobowych w Okregowym Rejestrze
czeS¢ F, OSwiadczenie o zaprzestaniu wykonywania zawodu pielggniarki/-rza,
potoznej/ -ego i zgodnie z deklaracja w o$wiadczeniu, przekazuje do akt zaswiadczenie

o0 Prawie Wykonywania Zawodu.

3. Jesli cztonek samorzadu, o ktorym mowa w punkcie 2. Zechce podjaé prace w zawodzie
pielegniarki/-rza, potoznej/-ego powinien:
* wypetni¢ Oswiadczenie o zamiarze podjgcia pracy,
* wypeli¢ Arkusz Aktualizacyjny Danych Osobowych w Okregowym rejestrze
czes¢ E

* odebra¢ z akt osobowych zaswiadczenie o Prawie Wykonywania Zawodu.

4. Jesli czlonek samorzadu bezposrednio po przej$ciu na emeryture ma zamiar podjgé
prace W zawodzie powinien:
* wypeli¢ Arkusz Aktualizacyjny Danych Osobowych w Okrggowym Rejestrze
czes¢ F

* wypehi¢ Arkusz Aktualizacyjny Danych Osobowych Okregowego Rejestru czes¢ E



WNIOSEK
W SPRAWIE WYPLATY SWIADCZENIA W ZWIAZKU Z PRZEJSCIEM NA

EMERYTURE/RENTE CZEONKOW OIPIP W RADOMIU
WNIOSEK WYPEXNIC DRUKOWANYMI LITERAMI!

A. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

I. Dane personalne wnioskodawcy:
|. Nazwisko

2.Imiona

N I O U N O ) U S B

3. Data urodzenia: (RRRR-MM-DD)

L [ [ J-[ 1T J-[ 1 ]

4. NIP (w przypadku prowadzenia dzialalnosci gospodarczej ) 5. PESEL

6. Nazwa i adres urzedu skarbowego wnioskodawcy

11. Adres zamieszkania/korespondencji

1. Wojewodztwo: 2. Powiat:
| | |
3. Gmina 4. Miejscowos¢:
| 5.  Kod pocztowy: | 6. Poczta: |
L[ J-L 1 [ | | |
7. Ulica: 8. Numer domu: 9. Numer mieszkania:

10. Telefon kontaktowy

N N N I I I O R

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o obowigzku odprowadzania sktadki cztonkowskiej w wysokosci 1%
w przypadku wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej (rowniez bedac emerytka) bez wzgledu na forme
zatrudnienia. Jednocze$nie zostalam poinformowana, ze z obowigzku odprowadzania sktadki, przebywajac na

emeryturze, jestem zwolniona wowczas, gdy nie pracuj¢ w zawodzie.

Data, czytelny podpis

B. WYPELNIA PRACODAWCA

petna nazwa zakladu pracy z pieczqtka zaktadu

zdniem...........oooiiiiii zostala rozwigzana umowa o prace w zwigzku z przejéciem na emeryture / rente.
( Piecze¢ i podpis kierownika podmiotu)

WYPEENIA DZIAY, KSIEGOWOSCI
Zaswiadcza sig, ze wnioskodawca regularnie odprowadza sktadk¢ cztonkowska na rzecz OIPiP w Radomiu

w wysokosci 1% od ptacy zasadniczej od dnia.............coooooiiiiiiiiiii

( Piecze¢ i podpis ksiggowej)




D. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Wypehia pielggniarka/potozna indywidualnie odprowadzajaca sktadke cztonkowska
Os$wiadczam, ze sktadke na rzecz ORPiP w Radomiu odprowadzam regularnie od dnia .......................oooeunee.

................................................................

(Czytelny podpis wnioskodawcy)
1.0swiadczam, Zze otrzymane $wiadczenie zobowiagzuj¢ si¢ wykaza¢ w rocznym rozliczeniu podatkowym ( PIT 11)
2.Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych do pracy Komisji Socjalnej
ORPIiP w Radomiu
3.Wyrazam zgode na przekazanie przyznanej kwoty refundacji na moje konto osobiste

5 72 1<
Nr konta
.................... b.a.t.a. | czyt eI ny pOdeS . Wmos kodawcy TR
E. DECYZJA
Uchwalg nr .......coooeveviiiiniiini, zdnia ......oooiiiii ORPIP / Prezydium ORPIP akceptuje/ odrzuca wyptate
Swiadczenia.
SEKRETARZ ORPIP
SKARBNIK ORPiP w Radomiu PRZEWODNICZACA ORPiP w Radomiu
Sprawdzono pod wzglgdem rachunkowym

Radomdnia...........oooiiiiiiiiiiiiiiin .

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), informuje, Ze:

- Administratorami Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Radomiu z siedziba
ul. Paderewskiego 15, 26-600 Radom.

- Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Okrggowej Izbie Pielggniarek i Potoznych w Radomiu z siedziba
ul. Paderewskiego 15, 26-600 Radom - email: orpip@orpip.radom.pl lub listownie na adres: Okrggowa Izba Pielggniarek i

Potoznych w Radomiu z siedzibg ul. Paderewskiego 15, 26-600 Radom;

- Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1039, ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych
Dz. U. 2011 nr 174 poz. 1038 oraz zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

- Pani/Pana dane osobowe bg¢da przechowywane przez czas niezbgdny do wykonania zadan ADO w zwiazku z realizacjg ustawy
z dnia 1 lipca 2011 r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych Dz.U. 2011 nr 174 poz. 1038 oraz przez okres wymagany przez
przepisy prawa.

- Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania,
wniesienia sprzeciwu.

- Odbiorcami danych osobowych beda wyltacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow
prawa oraz podmioty wspotpracujace z ADO w celu realizacji zadan wynikajacych z przepisow prawa.

- Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych, narusza przepisy Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO).

- Podanie przez Pana/Panig danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji wskazanego celu.



mailto:orpip@orpip.radom.pl

Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: [ | I O O |

Numer
wpisu do okregowego rejestru: T i R e s B RN T R )

OSWIADCZENIE

OSwiadczam,  Z€  Z  dNIEM e
zaprzestatam/em*, zaprzestaje* wykonywania zawodu pielegniarki/rza*,
potoznej/ego*.

NI OKIES ettt e e e e e e e e e e

(nalezy podac przewidywany okres)

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu przekazuje do
moich akt osobowych do chwili ztozenia stosownego osSwiadczenia w
okregowej izby pielegniarek i potoznych, ktérej jestem cztonkiem, o podjeciu
lub zamiarze podjecia wykonywania zawodu pielegniarki/rza*, potoznej/ego*
na terytorium Rzeczypospolite] Polskiej.

(Miejscowose, Data) (Podpis)

* - niepotrzebne skreili¢
Pouczenie:

Przyimuje do wiadomosci, ze w przypadku, gdy na skutek zaprzestania
wykonywania zawodu okres przerwy w wykonywaniu przeze mnie zawodu
bedzie tqcznie dtuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich é lat, w przypadku, gdy
bede miat/a zamiar podjgc wykonywanie zawodu, bede zobowigzany/a do
odbycia przeszkolenia okreslonego przez ORPIP na podstawie art. 26 ustawy z
dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t. . Dz. U. z 2018 r.
poz. 123 ze zm.)




ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,F"

Dane identyfikacyjne:

Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu:

Dane o zatrudnieniu:

Stanowisko:

Data zatrudnienia od:

Data zatrudnienia do:

Nazwa firmy petna:

NIP:

Regon:

Typ zaktadu pracy:

l:] Publiczny

D Niepubliczny

D Inny

Podtyp zaktadu (szpital, dps, itp.):

Adres zaktadu:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢: Poczta:

Numer telefonu

Fax

Dane o zatrudnieniu:

Stanowisko:

Data zatrudnienia od:

Data zatrudnienia do:

Nazwa firmy petna:

NIP: Regon:
Typ zaktadu pracy:
l:' Publiczny I:] Niepubliczny D Inny

Podtyp zaktadu (szpital, dps, itp.):

Adres zaktadu:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc: Poczta:
Numer telefonu Fax
Miejscowose, data ...cccoeevveeenen.. Podpis WNioskodAWCY ........ccocveeeeeveceaaan.

6




ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,E”

Dane identyfikacyjne:

Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: N T I A |

Informacija o uzyskanym wpisie do rejestru podmiotéw prowadzgcych
dziatalnosé leczniczq:

Data uzyskania wpisu: | | | | | | |J \ | ]

Numerksiegi: | | | | | | | | | | | | | |

Dane o aktualnym zatrudnieniu:

Stanowisko:

Data zatrudnienia od: | | | | I

Data zatrudnienia do: | | | | J | | | | | |

Nazwa firmy petna:

NIP: Regon:

Typ zaktadu pracy:

l:‘ Publiczny l:l Niepubliczny D Inny

Podtyp zaktadu (szpital, dps, itp.):
Adres zaktadu:
Wojewédziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosé: Poczta:
Numer telefonu Fax
MigjscoWOSE, QAT waicisimnssss wsosuas Podpis WNIoSKOAAWCY ....c...cccieiiiirinniinnins




Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: I I O A

Numer
wpisu do okregowego rejestru: b s | e Rl S e el

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zamierzam podjgé wykonywanie zawodu pielegniarki/rza*,

potoznej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskie.

.........................................................................................................

(Miejscowose, Data) (Podpis)

Pouczenie:

Przyimuje do wiadomosci, ze w przypadku podijecia pracy w terminie 14 dni
od dnia nawigzania stosunku stuzbowego lub zawarcia umowy, bede
zobowigzany/a poinformowac o tym fakcie okregowq rade pielegniarek i
potoznych witasciwg ze wzgledu na miejsce wykonywania zawodu na
podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (t.]. Dz. U. 22018 r. poz. 123 ze zm.)

* - niepotrzebne skreili¢




