WNIOSEK
O REFUNDACJE KOSZTOW KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO CZLONKOW OIPIP W
RADOMIU
WNIOSEK WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI!

A. WYPELNIA WNIOSKODAWCA

I. Dane personalne wnioskodawcy:
I. Nazwisko

NN U N O )

2.Imiona

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

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

6. Nazwa i adres urz¢du skarbowego wnioskodawcy

Il. Adres zamieszkania: I11. Adres korespondencyjny:
1. Miejscowosc: 2. Kod Pocztowy zaznacz jesli taki sam jak zamieszkania
| | | | | | | | 1. Miejscowosc: 2. Kod Poczto
3.Ulica ' ' | | |:|:|
T.Ulica o

4.Nr domu 5. Nr mieszkania |
6.Nr telefonu ‘ 4.Nr domu 5. Nr mieszkania

| | 6.Nr telefonu

IV. Aktualne miejsce pracy | |
1.Nazwa zakladu pracy

2.Miejscowo$é: 3. Kod Pocztowy
Ll
4. Powiat 5. Gmina
| I |
6|.U|ica | |7.N|r d0|mu 8. Nr lokalu 9. Staz pracy w zawodzie
9. Zajmowane stanowisko 10. Oddziat / komérka organizacyjna
| | |
RODZAJ KURSU DZIEDZINA KSZTALCENIA (Doktadna nazwa kursu)

K. doksztatcajacy

K. specjalistyczny

K. kwalifikacyjny

Specjalizacja

Inne ( poda¢ rodzaj)

Organizator szkolenia
((Nazwa i adres)

Termin szkolenia (od — do )

Koszt szkolenia

Data ostatniej refundacji po 1 stycznia 2008 r. ( wlasciwe zaznacz X )
[] - nie korzystatam ] - korzystatam

( Miejscowos¢, data ) ( Czytelny podpis wnioskodawcy)




B. WYPEELNIA WNIOSKODAWCA

Oswiadczam, ze znam tre$s¢ Regulaminu dofinansowania ksztatcenia podyplomowego cztonkoéw OIPiP
w Radomiu i zobowiazuj¢ si¢ do jego przestrzegania oraz jestem §wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie fatszywych informacji (art. 247 K.K).
Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbednych do pracy Komisji Ksztatcenia
OIPiP w Radomiu.

Wyrazam zgode na przekazanie przyznanej kwoty refundacji na moje konto osobiste

Nr konta

Do wniosku dotgczam:
1. Zaswiadczenie ( xero) o ukonczonej formie ksztalcenia podyplomowego
2. Oryginat faktury / rachunku potwierdzajacego optate
3. Potwierdzenie optacania sktadek w przypadku IPP lub GPP

Data i czytelny podpis

C. WYPELNIA PRACODAWCA

1. a)Zaswiadcza si¢, ze wnioskodawca Pan/Pani............cc.oviiiiiiiiiiiiii e

regularnie odprowadza sktadke cztonkowska na rzecz OIPiP w Radomiu w wysokosci 1% od ptacy zasadniczej od

( Piecze¢ 1 podpis osoby upowaznionej )
2.  Wypelnia pielegniarka / potozna indywidualnej lub grupowej praktyki
Oswiadczam, ze sktadke na rzecz OIPiP w Radomiu odprowadzam regularnie (w wysokosci okreslonej Uchwatg nr 22 VII
Krajowego Zjazdu Pielggniarek i Potoznych z dnia 20 stycznia 2016 r.) od dnia .....................

( Czytelny podpis wnioskodawcy)

W przypadku zmiany zakladu pracy wnioskodawca jest zobowiazany udokumentowaé ciaglo§é oplacania skladek przez okres wskazany w Regulaminie
Refundaciji Ksztalcenia Podyplomowego OIPiP w Radomiu

D. WYPELNIA OIPIP W RADOMIU

Wyzej wymieniona otrzymala/ nie otrzymata dofinansowanie zgodnie z regulaminem .

( Czytelny podpis przewodniczacej/cztonka Komisji Ksztalcenia)
Decyzja
Uchwatanr ..............ooeeiviiinnn.. zdnia ........ooeiii ORPiP / Prezydium ORPIP akceptuje / odrzuca
dofinansowanie do ksztatcenia podyplomowego.
UzZaSadNICNIe OQIMOWY . ... .cueutttt ettt ettt e et et e et et e et e ettt et ettt et e et e ettt e ettt et et e et e et et e et e eeaae

Pieczatka i podpis sekretarza ORPiP

Zgodnie z art.13 ust.1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) , informuje, ze:
-Administratorami Pani/Pana danych osobowych jest Okrggowa Izba Pielggniarek i Potoznych w Radomiu z siedziba na ul. Paderewskiego15, 26-600 Radom;

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

Pani/Pana Dane osobowe

-Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 15 lipca 201 1r. o zawodach pielegniarki i potoznej Dz.U.2011 nr 174
p0z.1039, ustawy z dnia 1 lipca 2011r. 0 samorzadzie pielggniarek i poloznych Dz.U.2011 nr 174 poz. 1038 oraz zgodnie z art.6 ust.1 lit.c Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. (RODO);

-Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez czas niezbedny do wykonania zadan ADO w zwiazku z realizacja ustawy z dnia 1 lipca 2011r. 0 samorzadzie
pielggniarek i potoznych Dz.U.2011 nr 174 poz. 1038 oraz okres wymagany przez przepisy prawa;

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

-Odbiorcami danych osobowych bgda wylacznie podmioty uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisow prawa oraz podmioty wspolpracujace 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 2016r. (RODO);

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




