WNIOSEK O REFUNDACJĘ 

KOSZTÓW KSZTAŁCENIA I DOSKONALENIA ZAWODOWEGO 
OIPiP W   SUWAŁKACH
	A. W Y P E Ł N I A   W N I O S K O D A W C A   (drukowanymi literami)

	1. Nazwisko


	2. Pierwsze imię


	3. Data urodzenia (dzień-miesiąc-rok)

	4. PESEL - NIP

	5. Nr prawa wykonywania zawodu 


	6. Adres    

    zamieszkania:
	Województwo:

	Ulica:
	Nr domu
	Nr lokalu

	
	Miejscowość:

	Kod pocztowy:
	telefon

	7. Miejsce pracy


	8. Stanowisko 
	9. Zatrudniony od dnia

	10. Rodzaj kształcenia i doskonalenia zawodowego



	11. Nazwa organizatora kształcenia



	12. Czas trwania kształcenia:    
                                              od                                                   do

	13. Załączniki: 

- ksero dowodu wpłaty czesnego dokonanej na rzecz uczelni lub organizatora kształcenia lub kopia faktury wystawionej przez organizatora kształcenia lub uczelnię,
- zaświadczenie (dyplom) o ukończeniu szkolenia.

	B. W Y P E Ł N I A   P R A C O D A W C A   W N I O S K O D A W C Y

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

/pieczęć zakładu pracy/                                                                                     Data   ................................................

                          ZAŚWIADCZENIE O OPŁACANIU SKŁADEK

Zaświadcza się, że Pani/Pan.................................................................... od dnia ....................................... opłaca obowiązkową miesięczną składkę na rzecz samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych. Składka opłacana  regularnie / nie regularnie. 
Podstawa prawna: ustawa o samorządzie pielęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 2011r. art.11, ust. 2,  pkt 4  (Dz. U. 2021, poz. 628).

Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia Komisji Socjalno-Finansowej przy Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Suwałkach ul. T. Noniewicza 93B/60.

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

                                                                                                   Podpis i pieczątka osoby upoważnionej  przez   pracodawcę

	C. W Y P E Ł N I A  W N I O S K O D A W C A

	Oświadczam, że jestem świadomy (-a) odpowiedzialności karnej za złożenie informacji niezgodnych z prawdą, wynikającej z art. 246 Kodeksu Karnego.

Suwałki, dnia ............................................                Podpis wnioskodawcy ........................................... 

	

	Przyznaną kwotę proszę przekazać na  konto osobiste/instytucji szkoleniowej
Nazwa właściciela konta ……………………………………………………………………………………………
Nazwa banku: ............................................................................................................................................................

Nr konta…………… ..................................................................................................................................................

                                                               PODPIS WNIOSKODAWCY .................................................

	D. WYPEŁNIA KOMISJA 

	Komisja Socjalno-Finansowa na posiedzeniu dnia …....-…….-….….r. zatwierdza/nie zatwierdza refundację.

Przyznano kwotę ……… zł. słownie ………………………………………………………………..
Uzasadnienie odmownej decyzji:. ……………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Podpisy Komisji Socjalno-Finansowej
                                                                   ............................................................                        

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

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

Suwałki, dnia ...................................... 



	Dofinansowanie przyznano na podstawie Uchwały Nr ……....    Prezydium ORPiP w Suwałkach
 z dnia ……...-……..-…..….…r.

……………………………………….                                                       ………………………………

        /podpis Skarbnika ORPiP/                                                              /podpis Przewodniczącej ORPiP/


