FUNDUSZ SZKOLENIOWY

OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK I POLOZNYCH
REGIONU WARMII I MAZUR

Z SIEDZIBA W OLSZTYNIE

WNIOSEK O REFUNDACJE KOSZTOW KSZTALCENIA I DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

DANE PERSONALNE WNIOSKODAWCY

1. Nazwisko 2. Imig 3. Tel. kontaktowy

4. Miejsce pracy

5. Adres zamieszkania

6. Adres urz¢du skarbowego

NIP Pesel E - mall

Proszg o refundacje kosztow poniesionych w zwiazku z UczestniCtWem WH. ... ... . i
ktory odbyt sig od.......coooiiiiiiiii doeoiii
Do wniosku dotagczam

1. Dowdd wptaty (ORGINAL).....oooiiiiiie e

2. Zaswiadczenie o odbyciu /rodzaj szkolenia/................ceeviiininnn..

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w celu niezbgdnym dla realizacji refundacji

podpis wnioskodawcy

* Poda¢ formg szkolenia, czas trwania, nazwg organizatora formy szkolenia

WYPELNIA ZAKLAD PRACY

OSWIADCZENIE ZAKEADU PRACY WNIOSKODAWCY

Pieczatka zaktadu pracy

Stwierdza sig, Z€ Pani/ll ..... ..o potraca si¢ sktadki cztonkowskie na konto
Okregowej Izby Pielggniarek i Potoznych w Olsztynie od dnia..............ooooooiiiiiiiiiii...

Podstawa prawna: Ustawa o Samorzadzie Pielggniarek i Potoznych z dnia 19.04.1991 pkt 4 (Dz.u. Nr.41) poz.178 z pézniejszymi zmianami

data podpis i pieczatka osoby upowaznionej przez pracodawcg

WYPELNIA
WNIOSKODAWCA

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Przyznana kwotg refundacji proszg przekaza¢ na moje osobiste konto:







