ZAY ACZNIK nr 1 do Regulaminu dofinansowania kosztow ksztalcenia i doskonalenia zawodowego cztonkow
OIPiP z siedzibg w Kaliszu

WNIOSEK O DOFINANSOWANIE KOSZTOW KSZTALCENIA I DOSKONALENIA
ZAWODOWEGO

I. Wnioskodawca:
Lo NAZWISKO 1 IMIQ .ottt ettt et et e e et ee e eeanas
2. Numer prawa wykonywania ZawodUu ............o.vvuiiiiiiiiiiiiitiiiiieiieneaeainns

3. Adres zamieszkania:

Wojewddztwo Powiat

Gmina Ulica Nr domu Nr lokalu

Miejscowos¢ Kod pocztowy Poczta

II. Rodzaj ksztalcenia podyplomowego i doskonalenia zawodowego:
—  kurs doKSztalCajgcy .. ...viieii i
—  KUIS SPECIaliStYCZIY .. tneiei e
—  kurs kwalifikacyjny ....ccooiniii e
—  szkolenie spPecjaliZaCy e .........oouiitiiniitiit et

— STUAIA rok............. semestr ..............

(kierunek/stopnia I, II)

inne formy ksztalcenia: konferencja, sympozjum, seminarium, kongres, zjazd

W AZICAZINIE ..ottt e e e e,

( w przypadku konferencji podaé temat)

III.  Potwierdzenie zaktadu pracy o regularnym placeniu sktadek na rzecz OIPiP w
Kaliszuod ............c.coooeni. do .o
(miesigc, rok) (miesigc, rok)

(podpis, pieczgc)



IV. Potwierdzenie okresu zatrudnienia przez zaktad pracy

(podpis, pieczec)
Przyznang kwote — odbiore osobiscie: TAK — NIE — zaznaczy¢ wilasciwe

Prosze przekaza¢ na moje konto osobiste:

- IMIQ 1 NAZWISKO ..o e
S AZWA DANKU ..o
R 11 g (o) 11 ;I

UWAGA'!

1. Os$wiadczam, ze znam i rozumiem Regulamin dofinansowania kosztow ksztatcenia 1
doskonalenia zawodowego, przyjety uchwala nr 106/2023 Okrggowej Rady
Pielegniarek 1 Potoznych w Kaliszu z dnia 13 grudnia 2023r.

2. Os$wiadczam, zZe jestem $wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie informacji
1 dowodow niezgodnych z prawda

3. Zgodnie z § 6 pkt.2 Regulaminu dofinansowania kosztoéw ksztatcenia i doskonalenia
zawodowego nie podjecie przez wnioskodawce dofinansowania do 20 grudnia br.
spowoduje cofniecie decyzji o jego udzieleniu.

4. Oswiadczam, ze nie korzystam z catkowitego lub czeSciowego dofinansowania kosztow
ksztatcenia z innych Zrddet niz fundusz OIPiP z siedzibg w Kaliszu.

5. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb OIPiP z siedziba
w Kaliszu

6. Oswiadczam, ze uzupelnilam/em swoje dane w okregowym rejestrze OIPiP z

siedzibg w Kaliszu.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)

Zalaczniki :

- dokument potwierdzajacy placenie sktadek (dla cztonkéw OIPiP ptacacych indywidualnie),

- fakture wystawiong przez organizatora ksztatcenia za koszty merytoryczne ksztalcenia
podyplomowego i1 doskonalenia zawodowego, bez optat za dojazdy, zakwaterowanie,
wyzywienie, materiaty szkoleniowe i egzaminy,

- dokument potwierdzajacy uczestnictwo lub ukonczenie danej formy ksztatcenia

1 doskonalenia zawodowego.



V. Decyzja Komisji ds. nauki i ksztatcenia o przyznaniu dofinansowania kosztoéw ksztalcenia

1 doskonalenia zZawodowWego .........c.oviiiiiiiiiiii e
Data........o.ooooiiiiiiinnn Podpis....ccoovviiiiiii
VI. Decyzja Prezydium OR ... e
Data ...oooovviiiiiiiii Podpis....ccooviiiiiii
VII. Decyzja Okregowej Rady Pielggniarek 1 Potoznych...............c.ooo .
Data ...oooovvviiiiii Podpis...ccoooeiiiii
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