Wniosek wypełniony nieczytelnie, niepoprawnie, niedokładnie oraz bez załączników  - nie będzie  rozpatrywany
Załącznik nr 1 uchwały Rady SIPiP Nr 30/VII/16  z dnia 22 kwietnia 2016r. 

                                                                                                             zmieniony uchwałą Rady SIPiP 54/VII/16 z dnia 30.06.2016r.

Wniosek o dofinansowanie/refundowanie kosztów kształcenia i doskonalenia zawodowego członków  Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych

1.  Imię i nazwisko.............................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania / tel. kontaktowy /.........................................................................................................................

3. Adres do korespondencji...............................................................................................................................................

4. Numer ewidencyjny PESEL..........................................................................................................................................

A / Numer NIP.....................................Urząd Skarbowy...................................................................................................

5. Miejsce pracy

A / nazwa i adres zakładu pracy, telefon...........................................................................................................................

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

 B /  zajmowane stanowisko – oddział..............................................................................................................................

 C / Miejsce zatrudnienia w ostatnich 3 latach (36 miesiącach) ………………………………………………………..

 6. Proszę o dofinansowanie udziału w ( rodzaj kształcenia/doskonalenia zawodowego) ........................................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................................

Temat.................................................................................................................................................................................

Organizowanym przez.......................................................................................................................................................

w / miejscowość /.............................................................w terminie................................................................................

 Udział  FORMCHECKBOX 
 bierny      FORMCHECKBOX 
 czynny  / dotyczy konferencji, sympozjum, kongresu, itp./

7. Koszty wymienionego kształcenia/doskonalenia zawodowego wynoszą:

A / koszt uczestnictwa
 ............................................................zł

B / koszt dojazdu

 ............................................................zł       

C / zakwaterowanie            ............................................................zł        

D / wyżywienie
                ........................................................... zł 

E / wysokość czesnego 
  ............................................................zł

F / Inne / podać jakie /        . .......................................................... zł

8. Oświadczam, że składkę na rzecz Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych odprowadzam regularnie i w wysokości określonej Tekstem jednolitym uchwały nr 18 i 22 VII Krajowego Zjazdu Pielęgniarek i Położnych w sprawie wysokości składki członkowskiej oraz zasad jej podziału. /dotyczy indywidualnych praktyk /. 

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

              / data i  podpis /

9. Oświadczam, że znam Regulamin dofinansowania/refundowania kosztów kształcenia Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych i zobowiązuję się do jego przestrzegania. 

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

                     / podpis/

10. Oświadczam, że kwotę przyznanej refundacji  wykażę w rozliczeniu rocznym podatku od osób fizycznych za dany rok kalendarzowy (PIT 8C).

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

               /  podpis /

11.  Oświadczam, że nie otrzymałem/am dofinansowania z zakładu pracy lub innych źródeł  do wyżej wymienionego rodzaju       

kształcenia/  doskonalenia zawodowego – w przypadku otrzymania podać kwotę      ………………………………………….                                                                                                                          
                                                                                                                                                                                                                         ……………………      

                                 / podpis/                                                                                   
12. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla celów związanych z realizacją niniejszego wniosku.












                              ………………………….

              










                                     /podpis/
13. Opinia odpowiednio  Przewodniczącej Rady, Organu Izby lub danej Komisji w przypadku  członka Rady, Organów Izby, Komisji problemowych zgodnie z § 4 pkt. 5.3. Regulaminu 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
  .......................... 
                                                                                                                                                                                 podpis Przewodniczącej
B.   WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY 

1. W przypadku partycypacji przez zakład pracy wysokość dofinansowania /kwota i rodzaj kosztów/
 potwierdza Pielęgniarka Naczelna, Przełożona lub bezpośredni przełożony 

 /....................................................................                         

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

                                                                                                                                                                                                                                              /pieczątka i  podpis/   

2.  Sekcja płac

potwierdzenie ciągłości odprowadzania składki członkowskiej na rzecz Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych przez Panią / Pana.............................................. . Składka odprowadzana jest w wysokości 1% płacy zasadniczej 

 tj. ..................... zł. od dnia…………………. do dnia……………………*
                                                                                                                                                       ....................................


                                    /pieczątka i podpis/

*W przypadku zmiany zakładu pracy Wnioskodawca obowiązany jest udokumentować ciągłość opłacania składek przez okres wskazany w Regulaminie dofinansowani/refundowania kosztów kształcenia  SIPiP.


1. Przedpłatę kosztów uczestnictwa w konferencji, sympozjum, kongresie itp. proszę przelać  na konto organizatora      

             nazwa Banku....................................................................

     nr rachunku bankowego...................................................................................................................

2. Należną  kwotę dofinansowania (po rozliczeniu przedłożonych rachunków, biletów PKP, itp.)*
       FORMCHECKBOX 
   proszę przelać na konto -  nazwa Banku.........................................................................................

      nr rachunku bankowego...................................................................................................................

            * właściwe zakreśl

3. Załączniki do wniosku: 

a. w przypadku kursów, specjalizacji, studiów - oryginał  faktury lub kserokopia potwierdzona za zgodność z oryginałem potwierdzającym opłatę,

b.  zaświadczenie o ukończonej formie kształcenia lub ukończonym roku studiów/ połowie szkolenia specjalizacyjnego, 
c. w przypadku konferencji, sympozjum, kongresu  itp. - informacja organizatora o kosztach uczestnictwa, przy czynnym udziale dodatkowo potwierdzenie  organizatora wraz z  tekstem wystąpienia i zgodą autora na publikację w biuletynie

D. WYPEŁNIA  SZCZECIŃSKA  IZBA  PIELĘGNIAREK  I  POŁOŻNYCH

Wyżej wymieniony/a nie korzystał/a z dofinansowania w bieżącym roku...................................................................

Korzystał/a z dofinansowania w bieżącym roku Uchwała Nr.......................................................................................

                                                                                                                                    pracownik biura                                                                                                        

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







                                                        /czytelny podpis i data / 

Potwierdzenie opłaty składki członkowskiej…………………………………………..............................................

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

                                                                                                                                                       skarbnik                                                                                                                                   

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










             /czytelny podpis i data /

Opinia Komisji Kształcenia .........................................................................................................................................

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

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

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

                                                                                                                                           /czytelny podpis i data /
 Decyzja Prezydium / Rady .........................................................................................................................................

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

                                                                                                                                                          sekretarz                                                 

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

                                                                                                                                 /czytelny podpis i data/

A. WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA





B. WYPEŁNIA ZAKŁAD PRACY





C.  WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA








