Załącznik Nr 1

do Regulaminu Refundacji Kosztów Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego

WNIOSEK O REFUNDACJĘ 

KOSZTÓW KSZTAŁCENIA I DOSKONALENIA ZAWODOWEGO OIPIP W PŁOCKU
	A. DANE OSOBOWE WNIOSKODAWCY

	1. Nazwisko


	2. Pierwsze imię
	3. Numer Prawa Wykonywania Zawodu

	4. Adres zamieszkania
	Kraj: 


	Województwo:


	Powiat:
	Gmina:

	
	Miasto:


	Ulica:


	Nr domu
	Nr lokalu

	5. Telefon:
	6. Email (w przypadku złożenia wniosku w formie elektronicznej):


	7. Rodzaj kształcenia i doskonalenia zawodowego:


	8. Czas trwania kształcenia:  od                                                     do



	B. WYPEŁNIA  PRACODAWCA  WNISOKODAWCY
DZIAŁ KSIĘGOWOŚCI OIPIP RP (w przypadku opłacania składek indywidualnie)

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

               /pieczęć zakładu pracy/                                                                                              Data   ...............................................                      
               ZAŚWIADCZENIE O OPŁACANIU SKŁADEK


Zaświadcza się, że Pani / Pan..........................................................................................................................................

     
                     /imię  i nazwisko/

od dnia ............................... do dnia ................................. opłaca w Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Płocku obowiązkową miesięczną składkę na rzecz Samorządu Zawodowego Pielęgniarek i Położnych.
W/w nie otrzymała/otrzymała* refundację z zakładu pracy na ten cel w wysokości………………………………………..


Podstawa prawna: Ustawa o samorządzie Pielęgniarek i Położnych z dnia 01.07.2011r. art. 11 ust. 2 pkt 4 
(Dz.U. 2021 r. poz. 628).


Zaświadczenie wydaje się celem przedłożenia Komisji Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego oraz Etyki Zawodowej Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Płocku, Plac Dąbrowskiego 1 tel. 24 264 48 33 

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

                                                                                              Podpis i pieczątka osoby upoważnionej  przez  pracodawcę / Księgowa OIPIP RP
* niepotrzebne skreślić

	C. WYPEŁNIA  WNIOSKODAWCA

	1. Oświadczam, że korzystałam/em -  nie korzystałam/em*  z dofinansowania kosztów uczestnictwa w  formie 

    kształcenia podyplomowego z innych źródeł np. Funduszy Unijnych, z budżetu Państwa w wysokości ….………….

2. Oświadczam, że w ciągu ostatnich 5 lat korzystałam/em - /nie korzystałam/em z refundacji OIPiP RP uczestnictwa w

    formie kształcenia podyplomowego w dziedzinie ……………………………………………………………………………
     której nie ukończyłam/łem z powodu …..…………………………………………………………………………………….
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………
Płock, dnia ..........................................                                                          Podpis wnioskodawcy ........................................... 

* niepotrzebne skreślić

	WNIOSEK WYPEŁNIONY NIECZYTELNIE LUB POSIADAJĄCY BŁĘDNE DANE NIE ZOSTANIE  ZREALIZOWANY POD WZGLĘDEM FINANSOWYM.

	D. INFORMACJA O ODBYTYCH SZKOLENIACH W OKRESIE OSTATNICH 5 LAT

	                        RODZAJ SZKOLENIA                                                                                     DATA  UKOŃCZENIA
1. Specjalizacja………………………………………………                            ……………………….
2. Kurs kwalifikacyjny………………………………………                            ……………………….

3. Kurs specjalistyczny………………………………………                            ……………………….

4. Kurs dokształcający ………………………………………                            ……………………….

5. Konferencja/sympozjum/szkolenie ………………………                             ……………………….
Płock, dnia ............................................                                                     Podpis wnioskodawcy ............................................... 

	1. Znana jest mi treść Regulaminu Refundacji Kosztów Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego dla Członków Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych Regionu Płockiego.

2.Oświadczam, że jestem świadoma(y) odpowiedzialności karnej za złożenie informacji niezgodnych z prawdą wynikającą z art. 246 KK.

3. Oświadczenie wnioskodawcy dotyczące ochrony danych osobowych: 

a) zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych;

b)wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach niezbędnych do komunikacji (numer telefonu, adres email).Wyrażenie zgody jest dobrowolne. Jestem świadoma/y, że mam możliwość dostępu do swoich danych, w celu ich sprostowania i usunięcia oraz żądania ograniczenia ich przetwarzania ze względu na moją szczególną sytuację oraz wycofania udzielonej zgody w każdym momencie, przy czym, cofnięcie uprzednio wyrażonej zgody nie wpłynie na legalność przetwarzania przed jej wycofaniem.
……………………………………………………………

                                                                                                                                                      (data i podpis wnioskodawcy)
Klauzula informacyjna przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) informuje się, że: 

1.Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych Regionu Płockiego (dalej jako: OIPIP RP) z siedzibą w Płocku przy Plac Dąbrowskiego 1, 09-402 Płock. Z Administratorem można się kontaktować pisemnie, za pomocą poczty tradycyjnej na adres:  Plac Dąbrowskiego 1, 09-402 Płock lub email: biuro@oipip.org.pl
2.Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można skontaktować się pod poniższym adresem: Inspektor Danych Osobowych Plac Dąbrowskiego 1, 09-402 Płock lub poprzez email: iod@oipip.org.pl. Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem danych.
3.Dane osobowe będą przetwarzane w następujących celach: 

a) komunikacji z członkiem samorządu pielęgniarek i położnych (numer telefonu, adres email), na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych,

b) w celu rozpatrzenia wniosku o refundację kosztów kształcenia i doskonalenia zawodowego oraz wypłacenia refundacji na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych, na mocy Ustawy z dnia 1 lipca 2011r. o samorządzie pielęgniarek i położnych (Dz. U. z 2018r. poz. 916 t.j.).

4.Odbiorcą Pani/Pana danych osobowych będą podmioty upoważnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa. 

5.Dane osobowe będą przetwarzane przez Administratora oraz działających w jego imieniu i z jego  upoważnienia członków Komisji Socjalnej, zobowiązanych do zachowania w tajemnicy danych w okresie wykonywania funkcji w Komisji oraz po jej zakończeniu.

6.Administrator danych nie będzie przekazywał Pani/Pana danych osobowych do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej. 
7.Pani/Pana dane osobowe, podane na potrzeby wypłacenia refundacji kosztów kształcenia podyplomowego, będą przetwarzane do momentu wypłacenia refundacji, a następnie przechowywane przez okres zgodny z obowiązującymi przepisami prawa. W przypadku numeru telefonu i adresu email do momentu cofnięcia zgody na przetwarzanie.

8.Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest konieczne do realizacji zadań samorządu pielęgniarek i położnych na obszarze działania OIPiP RP. W przypadku numeru telefonu i adresu email podanie danych jest dobrowolne i nie wpływa na wykonanie pozostałych celów przetwarzania. Niepodanie jednak tych danych, skutkuje niemożliwością kontaktowania się z Panią/Panem.

9.Posiada Pani/Pan prawo dostępu do treści swoich danych oraz prawo ich sprostowania, usunięcia, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, zgodnie z ogólnym rozporządzeniem o ochronie danych . 

10. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy ogólnego rozporządzenia o ochronie danych. 

11.W trakcie przetwarzania Pani/Pana danych nie dochodzi do wyłącznie zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania, o których mowa w art. 22 ust. 1 i 4 Rozporządzenia.


	E. WYPEŁNIA   KOMISJA 

	Decyzja Komisji o przyznaniu refundacji z określeniem wysokości lub uzasadnieniem odmownej decyzji:

Zatwierdzono do refundacji koszty uczestnictwa w niżej wymienionej formie kształcenia podyplomowego w:
- specjalizacji …………………………………………………………………………………………

- kursie kwalifikacyjnym …………………………………………………………………………….

- kursie specjalistycznym ……………………………………………………….……………………

- kursie dokształcającym ……………………………………………………………………………..

- konferencji/sympozjum/szkoleniu ………………………………………………………………….

Członkowie Komisji :                    

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

…………………………………..                       Przewodniczący Komisji:

.......................................................                      ………………………………          Płock , dnia ……………………………
Refundację przyznano Uchwałą Prezydium ORPiP RP  Nr ………..…………..…. z dnia …………..……………




Nr konta bankowego
 ……………………………………………………………………………………………
DO WNIOSKU NALEŻY DOŁĄCZYĆ:
- dyplom, zaświadczenie bądź certyfikat od organizatora kształcenia o ukończonym szkoleniu

- oryginał rachunków bądź faktur (imienne) 
