(/
+

Wysokos¢ przyznanego dofinansowania: przez WOIPIP...................... zl, przez pracodawcg ... zt

Whniosek o dofinansowanie,
ze Srodkow Warszawskiej Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych
kosztow ksztalcenia podyplomowego

1.  Dane personalne wnioskodawcy:
L
(Nr Rejonu)
Tmie 1 NAZWISKO woovveeieeiiieeeeeceeeee e Dataurodzenia |1 1L 1-1__L_1-1__1__1
rok m-c d
Adres zamieszkania: kod POCZt. 11 1 =111 | eiiecnciieceniiniieins ovtisesesssssssssssiens | oessassssssssssssssssees
(Miejscowosc ) (Powiat) (Gmina)
Ul o s tel. komorkowy. ...
(Nrdomu)  Nr lokalu)
Wazne; naleZy podac tvlko NIP lub tylko PESEL!!!!!!!
NIP w przypadku wykonywania dziatalnosci gospodarczej PESEL w przypadku zatrudnienia tylko na podstawie umowy o pracg
NIP: o - - - PESEL: 1« o+ 0t 0
Nazwa i adres Urzedu Skarbowego Wnioskodawey: ..o
8 Kodpoczt. I 1 1=1_ 11l
(Miejscowosc )
2. Miejsce pracy
NAZWA ZAKIAAUE ettt ettt s et s s b e et ebebe st et ess et et ase st et esasebasesbeteseabebesnasesasensetares
Adres zakladu: KOd POCZE 1 1 T =1 1 1§ ecreeeereerenieeeieeieneienies eoeeisesssessssesessssssessessss | sssesssesssessnssssessaesees
(Miejscowosc ) (Powiat) (Gmina)
Ul e tel. stuzbowy ...
Nazwa jednostki lub komorki OrganiZacyjne] .....ccvciviiiiiiiiiiiieiie s
StanowisKo PIaCy ....cccvvevviciciiiniciiiiiiicicceaes zatrudniona(y) od |_I___ 1L 1-1__ L 1-1__1__I
rok m-c d

3. Korzystata(e)m z dofinansowania WOIPiP do:

............................................................................................................................................................................... JUoU-Uo-0ed

............................................................................................................................................................................... JHoU-Uo-0e

(rodzaj i nazwa ksztalcenia)



4. Dane dotyczace ksztalcenia, o ktére ubiega si¢ wnioskodawca

Rodzaj ksztatcenia: specjalizacja D kurs kwalifikacyjny D

kurs specjalistyczny D kurs doksztalcajacy D

AN A T O ey a2 0 . OO

Adres organizatora: kod poczt. D D - D D D ..............................................................................................................

(Miejscowosc ) (Powiat) (Gmina)

UL ettt ettt e et s et e et e e te s e e et e ee et e et e et e et e e et eartesantesaaeeeareeaneesenaeenn

Cras trwania ksatalcenia: od LT - L] - L 0o LILILIL) LD - LU

Kozt KSZtAICENIA v zt

5. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej Prosz¢ poda¢ doktadne daty /dzien, miesiac
rok/

Okres

od do Nazwa i adres zaktadu pracy

6. Okresy niesktadkowe

okres
od do

Okresy niesktadkowe

Urlopy wychowawcze

Bezrobocie

Zasitek rehabilitacyjny

Wykreslenie z rejestru WOIPiP




WYPELNIA ZAKYAD PRACY WNIOSKODAWCY

7. Uzasadnienie skietOwania Na KSZEAXCEIIE ......cooooeeieiieeeeeeeeee et eeeeeeeeeeeeeeeseesneee e s .

(pieczec 1 podpis osoby odpowiedzialnej za prace pionu

piclegniarskiego/polozniczego w zaktadzic)

8. Poswiadczenie zaktadu pracy o optacaniu sktadek.

Zaswiadcza sig, ze wnioskodawca od dnia D D D D - D D - D D ma regularnie potracane
rok m-c d

1 odprowadzane sktadki czlonkowskie na rzecz Samorzadu Pielegniarek i Potoznych

I 0

(Pieczed 1 podpis osoby upowaznionej)

9. Opinia Pelnomocnika Oktregowej Rady WOIPiP wtasciwego rejonu wyborczego

(Czytelny Podpis Pelnomocnika wlasciwego rejonu wyborczego)

10. Oswiadczenie wnioskodawcy:
Oswiadczam, Ze:
1 Znana mi jest tre§¢ regulaminu dofinansowania kosztéw ksztalcenia podyplomowego czlonkow
WOIPiP
2 W razie przerwania nauki lub zaprzestania oplacania sktadek cztonkowskich bez uzasadnionych
przyczyn, zobowiazuje¢ si¢ do zwrotu przyznanego mi przez Okregowg Rade WOIPIP dofinansowania.
3 Jestem $wiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywych informacji (art. 247 Kodeksu
Karnego).
4 Do wniosku dotaczam:
» zaswiadczenia o oplacaniu skladek na rzecz samorzadu pielegniarek i poloznych
z poprzednich miejsc pracy
» dokumenty o okresach nie sktadkowych,

I 0

(Czytelny podpis wnioskodawcy)



