Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Radomiu
WNIOSEK O SKIEROWANIE NA TURNUS REHABILITACYJNO-LECZNICZY

Nazwa miejscowosci termin
I. Dane personalne wnioskodawcy
1. Nazwisko
2. Imie 3. PESEL
4. Nr prawa wyk. zawodu 5. Tel. Kontaktowy prywatny
4 |8
6. Adres e-mail
1. Adres zamieszkania
1. Wojewodztwo 2. Miejscowos¢
3. Kod pocztowy 4. Poczta
5. Ulica 6. Nr domu / mieszkania

II1. Aktualne miejsce zatrudnienia
1. Nazwa i adres zaktadu pracy

2. Odzial/Komorka organizacyjna

IV. Nazwa i adres Urzedu Skarbowego wnioskodawcy:

Urzad Skarbowy.........

Adres Urzedu SKarDOWEEZO0. . . . ...ttt ettt ettt e et e et e et e eeteaeaaaaaa e aaaaaees

Lo Pa/Palli.ccceiiiiciiieecic ettt b e et
ZATUANIONA W ... ettt ittt ettt e e e e e e e e e e
regularnie-miesi¢cznie odprowadza sktadke cztonkowskag w wysokosci 1% uposazenia zasadniczego
W KWoCIe. ... oddnia ......ooooiiiiiiii

(Nie wypelniaja podmioty, ktére przysylaja do OIPiP w Radomiu imienne wykazy skladek)
2. W przypadku braku podziatu na uposazenie zasadnicze, sktadka cztonkowska na rzecz OIPiP w Radomiu w wysokosci 1%
UPOSAZENIA W KWOCIC. ... \enveteiieitiieeeteiieie e ieeeane

pieczqtka i podpis osoby upowaznionej

Wymagane zalaczniki:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do udzialu w turnusie rehabilitacyjno-
leczniczym

2) zaswiadczenie lekarskie w przypadku choroby onkologicznej,

3) potwierdzenie odprowadzania sktadki cztonkowskiej na rzecz ORPiP w Radomiu, gdy cztonek
samorzadu odprowadza ja samodzielnie



PRZEBIEG ZATRUDNIENIA: (prosze wypekia¢ czytelnie)

MIEJSCE ZATRUDNIENIA: podmiot
LP. OKRES ZATRUDNIENIA zatrudniajacy/placowka/oddziat

Oswiadczam, ze:

Znam regulamin przyznawania skierowania na turnus rehabilitacyjno-leczniczy

Zobowiazuje si¢ do uiszczenia optaty na konto OIPiP w Radomiu:

PKO S.A. nr konta 45 1240 3259 1111 0011 0504 4607

w tytule przelewu: imi¢, nazwisko - doptata do turnusu rehabilitacyjno-leczniczego w

.......... W terminie...................

3. W przypadku rezygnacji z turnusu (po kwalifikacji) zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu kosztow
poniesionych przez OIPiP w Radomiu.

4. Zostatam poinformowana o konieczno$ci rozliczenia kwoty dofinansowania w rocznym

rozliczeniu podatkowym — PIT.

N —

Czy korzystat/-a Pan/Pani z turnusu OIPiP? TAK/NIE Kiedy ostatni raz (rok)............

Zgodnie z art.13 ust.1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) , informujg, 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 Potoznych w Radomiu z siedziba na ul. Paderewskiego 15,26-600 Radom
email:orpip@orpip.radom.pl lub listownie na adres: Okrggowa Izba Pielggniarek i Potoznych w Radomiu z siedzibg na ul. Paderewskiego 15, 26-600 Radom;
-Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji zadan wynikajacych z ustawy z dnia 15 lipca 201 1r. o zawodach pielggniarki i potoznej

Dz.U.2011 nr 174 poz.1039, ustawy z dnia 1 lipca 2011r. o samorzadzie pielggniarek i potoznych 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 beda przechowywane przez czas niezb¢dny do wykonania zadann ADO w zwiazku z realizacja ustawy z dnia 1 lipca 2011r. o 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 beda wytacznie 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 Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale niezbgdne do realizacji wskazanego celu.

Wyrazam zgode na udostgpnienie danych osobowych na potrzeby Komisji Kwalifikacyjnej

Miejscowos¢, data czytelny podpis wnioskodawcy
Decyzja Komisji Kwalifikacyjnej:

1.Whniosek zostat zaopiniowany: POZYTYWNIE NEGATYWNIE ...
data
KWOTA DOFINANSOWANIA:.......coiiiiiiiiiiia
D)oo ), 3) e A)eoooee

PODPISY CZEONKOW KOMISJI KWALIFIKACYJNE]J
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