
REGULAMIN DOFINANSOWANIA KOSZTÓW KSZTAŁCENIA

I DOKSZTAŁCANIA ZAWODOWEGO

§ 1.
1. Członek Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Elblągu uczestniczący                               w doskonaleniu  zawodowym, podnoszący kwalifikacje zawodowe ma prawo ubiegać się o częściową refundację poniesionych kosztów z tego tytułu.
2. Wysokość funduszu przeznaczonego na dofinansowanie określa na każdy rok kalendarzowy Uchwała Budżetowa Okręgowego Zjazdu Pielęgniarek i Położnych.
3. Z dofinansowania mogą korzystać wyłącznie członkowie wpisani  do rejestru pielęgniarek i rejestru położnych prowadzonego przez Okręgową Radę  Pielęgniarek                            i Położnych w Elblągu, którzy regularnie opłacają składki członkowskie przez okres dwóch lat, przepracowali po ukończeniu szkoły pielęgniarskiej/ położniczej, co najmniej  dwa lata, a przerwa w wykonywaniu zawodu  nie przekroczyła pięciu lat                       w ostatnich 6 latach.
4. Za koszty kształcenia i doskonalenia zawodowego uznaje się: 

· koszty merytoryczne (opłaty za studia pomostowe licencjackie, uzupełniające magisterskie, szkolenia, kursy, konferencje, kongresy, sympozja, zjazdy i inne),
· koszty dojazdu ( załącznik nr 2),
· koszty za noclegi.
5.  Dofinansowanie przyznawane jest wyłącznie na podstawie indywidualnego,  

prawidłowo wypełnionego wniosku (załącznik nr 1 do regulaminu) złożonego                              w biurze OIPiP w terminie określonym dla właściwej formy kształcenia. 

§ 2.
Dofinansowaniu podlegają następujące formy kształcenia:

A. studia pomostowe licencjackie i uzupełniające magisterskie na kierunku pielęgniarstwo/ położnictwo,
B. szkolenia specjalizacyjne, kursy kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, kursy dokształcające,
C. konferencje, kongresy, sympozja, zjazdy i inne (tematycznie związane ze specyfiką miejsca pracy, dotyczące problematyki pielęgniarstwa/ położnictwa).
§ 3.
1. Warunkiem przyznania dofinansowania kosztów kształcenia określonego w §2, pkt  A,   B, C jest:

· złożenie wniosku (załącznik Nr 1 do regulaminu) w terminie najpóźniej do 3 miesięcy od daty rozpoczęcia kształcenia,
· dostarczenie oryginału rachunku imiennego potwierdzającego dokonanie opłat na pokrycie  kosztów związanych z kształceniem i doskonaleniem zawodowym                               (  załącznik nr 1 i 2), 

· imiennego oświadczenia ze wskazaniem numeru konta bankowego, na który zostanie dokonany przelew kosztów refundacji.  (załącznik nr 3),
· dostarczenie zaświadczenia o ukończeniu określonej formy kształcenia (w/w zaświadczenie nie jest wymagane w chwili składania wniosku o dofinansowanie).
2. Dofinansowanie przysługuje osobie, która:

· spełnia wymagania określone w §1pkt 3 ,

· dostarczyła wymagane dokumenty w określonych terminach.
3. Wysokość dofinansowania kosztów  związanych z kształceniem i doskonaleniem zawodowym wynosi 30%.

4. Łączna kwota dofinansowania kosztów kształcenia i doskonalenia zawodowego  określonych w  §1 pkt 4  nie może przekroczyć 750,00 złotych w okresie trwania jednej kadencji  (4 lata).
5. Wypłata przyznanej kwoty dofinansowania następuje w terminie nie dłuższym niż jeden miesiąc od dnia dostarczenia dokumentu potwierdzającego ukończenie kształcenia.
6. W przypadku szkoleń specjalizacyjnych i studiów, refundacja może być wypłacana na podstawie przedstawionych dokumentów 1 x na 6 miesięcy.
7. W przypadku nie ukończenia kształcenia wypłacona kwota dofinansowania podlega zwrotowi.   
§4.

1. Osoba, której wniosek o dofinansowanie zostanie rozpatrzony odmownie przez Komisję ds. Kształcenia i Doskonalenia Zawodowego zostanie powiadomiona pisemnie w ciągu 14  dni od dnia posiedzenia Komisji.
2. Wnioskodawcy przysługuje odwołanie od decyzji Komisji ds. Kształcenia i Doskonalenia  Zawodowego do Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych.
3. Odwołanie składa się za pośrednictwem Biura Okręgowej Izby Pielęgniarek                                      i Położnych w Elblągu.

4. Decyzja Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Elblągu jest ostateczna.

§5.
Regulamin wchodzi w życie z dniem 1 czerwca 2012 r

Załącznik Nr 1
Wniosek o dofinansowanie kosztów kształcenia i doskonalenia zawodowego 

ze środków Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych

w Elblągu

1. Dane personalne wnioskodawcy:
Imię i nazwisko ................................................. data urodzenia ............................

Adres zamieszkania : kod ....................., miejscowość ..........................................

ulica .................................................... tel. kont. ....................................................
numer NIP ..............................................................................................................

nr. prawa wykonywania zawodu ...........................................................................

numer PESEL.........................................................................................................
2. Miejsce pracy:
Nazwa i adres zakładu pracy ..................................................................................
.................................................................................................................................

Stanowisko ............................................, zatrudniona od ......................................
3. Dane dotyczące kształcenia i doskonalenia zawodowego,                              o refundację, którego wnioskodawca ubiega się: 

Pełna nazwa formy doskonalenia zawodowego:      .................................................................................................................................

Nazwa i adres organizatora kształcenia: ................................................................. 
.................................................................................................................................

Miejsce odbywania doskonalenia: 
.................................................................................................................................

Czas trwania szkolenia od ......................................... do ....................................... 

4. Oświadczenie wnioskodawcy:
Oświadczam, że :

1. Znana mi jest treść Regulaminu dofinansowania kosztów kształcenia i doskonalenia zawodowego  członków OIPiP w Elblągu.
2. W przypadku przerwania nauki lub zaprzestania opłacania składek członkowskich bez uzasadnionej przyczyny, zobowiązuje się do zwrotu przyznanego mi przez Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych w Elblągu dofinansowania.

3. Jestem świadoma (y ) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych informacji ( art. 247 Kodeksu karnego ).
4. Kwotę refundacji ujmę w rocznym zeznaniu podatkowym, zgodnie z PIT-em wystawionym przez Biuro OIPiP w Elblągu.
5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Elblągu, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych                                         z dnia 29.08.1997 (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, pozycja 926 z późn.zm.)
...........................................                                           ...........................................

                      data                                                                        czytelny podpis wnioskodawcy     
5. Poświadczenie zakładu pracy* o opłacaniu składek

Zaświadcza się, ze wnioskodawca od dnia ................................................... regularnie opłaca składki członkowskie na rzecz samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych.

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

                      data                                                            pieczątka i podpis działu finansowego     

6. Uzasadnienie uczestnictwa w danej formie kształcenia i doskonalenia zawodowego:

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

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

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

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

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

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

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

DECYZJA KOMISJI

DS. SZKOLENIA I DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

Przyznano ( odmówiono ) Pani (u )........................................................................

refundację za kurs   szkolenie i konferencje ..........................................................

które odbyło się w terminie ...................................................................................

Decyzję odmowną komisja uzasadnia :

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

                                    Podpisy komisji szkoleniowej

                                                                            1. ....................................................
                                                                                     2. ....................................................

                                                                               3. ....................................................

                                                                               4. ....................................................

                                                                                     5. ....................................................

                                                                                     6. ....................................................

7. ....................................................

8. ....................................................

9. ....................................................
  ...........................................  
  data                                                            
* w przypadku, gdy składki  członkowskie  odprowadzane  indywidualnie   poświadczenie o  

   składkach dokonuje Biuro Okręgowej Izby Pielęgniarek  i  Położnych w Elblągu.

Załącznik Nr 2

OŚWIADCZENIE


            
 

Imię i nazwisko …………………………………………………………………………………………………………………...

(wypełniać czytelnie drukowanymi literami)

Oświadczam, iż w związku z odbyciem podróży w celu: ……………………………………………………………………..… 
                                               ……………………………………………………………………………………………………………………………….……

poniosłam/poniosłem koszty w następującej wysokości:

                                                                                      100% kosztów za dojazdy wynosi                        

                                                                                       ………………………………………

                                                                                      30% kosztów za dojazdy wynosi           

                                                                                      ……………………………………… 

………………………………………
…………………………………….

………………………………………...

 Data i podpis

       
    Data i podpis



   Data i podpis

zatwierdzającego podróż

    potwierdzającego pobyt

                     przedkładającego oświadczenie

Kwotę proszę przelać na wskazane konto. 
…………………………

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

          
 (data)



                                                                                                      (podpis)

Art.271 Kodeksu Karnego  §1.Funkcjonariusz publiczny lub osoba wystawiania dokumentu , która poświadcza w nim nieprawdę co do okoliczności mającej znaczenie prawne ,podlega karze pozbawienia wolności od 3 miesięcy  do lat 5.  §2. w wypadku   mniejszej wagi sprawca podlega grzywnie albo karze ograniczenia wolności   §3. Jeżeli sprawca dopuszcza się czynu określonego w  §1. w celu osiągnięcia korzyści majątkowej  lub osobistej , podlega karze pozbawienia wolności od 6 miesięcy do lat 8.           

Załącznik Nr 3

…………………………………..                                       Elbląg dnia ………………………         

Nazwisko i imię 

………………………………….

Adres zamieszkania 

………………………………………………………

Nr. telefonu

                  Zgoda na  przekazywanie pieniędzy na rachunek bankowy 

Wyrażam zgodę na przekazywanie kwoty uzyskanej z refundacji za kursy szkolenia  lub studia w Okręgowej Izbie Pielęgniarek i Położnych w Elblągu na rachunek Bankowy 

Nr………………………………………………………………………

Uwaga !!

Nr. Rachunku prosimy   pisać wyraźnie i czytelnie . W przypadku nieczytelnego zapisu przelew wypłaty  nie będzie dokonany .  

Data ………………………                            ……………………………..     

                                                                   Podpis posiadacza rachunku  
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