
 
Załącznik Nr 1 do uchwały Nr 53/VIII 2023 z dnia 29czerwca  2023 roku 

                               w sprawie zasad dofinansowania kosztów 

                                                                          kształcenia i doskonalenia zawodowego członków OIPiP w Zamościu 
    

 

 

   Wniosek 

o refundację kosztów kształcenia i doskonalenia zawodowego 

 

 Wnioskodawca 

 

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

imię i nazwisko członka Izby OIPiP w Zamościu 

  

 Adres zamieszkania i telefon  kontaktowy  

 

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

 

Miejsce pracy  ……………………………………….. 

 

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

 Placówka                                                                                       

 

Numer konta ROR wnioskodawcy  

 

                          

 

Rodzaj doskonalenia zawodowego: 

- kurs dokształcający  □ 

- kurs specjalistyczny □ 

- kurs kwalifikacyjny □ 

- specjalizacja   □ 

-  studia: 

- studia licencjackie pomostowe  na wydziale pielęgniarstwa lub położnictwa liczba semestrów □  

- studia magisterskie na wydziale  pielęgniarstwa lub  położnictwa  po zakończeniu studiów  □                                       

- studia podyplomowe □ 

- konferencje □ 

 

 

Załączniki  

 

- oryginał dowodu wpłaty,  

- zaświadczenie o opłacaniu składek na Izbę, 

- xero dyplomu ukończenia studiów, oryginał do wglądu, 

- xero zaświadczenia o ukończeniu kursu, oryginał do wglądu, 

- xero dyplomu o ukończeniu specjalizacji, oryginał do wglądu, 

- xero certyfikatu uczestnictwa w szkoleniu – konferencja, sympozjum, oryginał do wglądu, 

- oświadczenie o wysokości refundacji w przypadku częściowego dofinansowania szkolenia przez 

pracodawcę, 

- wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych.  

 

 

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

Miejscowość data                                                                                          podpis                       



 
 

Oświadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych  
 

 

 

W związku ze złożonym wnioskiem wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych 

osobowych w celu realizacji niniejszego wniosku – zgodnie z przepisami Rozporządzenia 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016 /679 z dnia 26 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 (Dz. Urz. UE L119 z 04.05 .2016) 

 

 

Ponadto informuje że Administratorem Pani/Pana  danych osobowych jest Okręgowa Izba 

Pielęgniarek i Położnych w Zamościu zwana dalej OIPiP 22-400 Zamość ul. Odrodzenia 7 , 

oipipzamosc@oipip.eu 

 

 

 

 

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

Miejscowość data                                                                                            podpis   
                                                                                                      
                                 

mailto:oipipzamosc@oipip.eu

