                Wzór wniosku POZ
Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych
ul. Morcinka 10 B

82-300 Elbląg
Na podstawie: § 2 ust. 4  rozporządzenia Ministra Zdrowia  z dnia 14 października 2015 roku                        zmieniającego rozporządzenie w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. z  2015 r. poz 1628) oraz Zarządzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia 50/2016/DSOZ z dnia 27.06.2016 r. w sprawie warunków i realizacji umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej ze zm.  wnoszę o zaopiniowanie sposobu podziału dodatkowych środków przekazanych na świadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielęgniarki/położne realizujące świadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, w okresie od 1 września 2017 r. do 31 sierpnia 2018 r.  (jeżeli wnioskowany jest inny termin prosimy o jego podanie z uzasadnieniem)

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
( Nazwa, adres podmiotu/pieczątka )
Oświadczam, że:

W podmiocie zastosowane zostaną następujące kryteria przyznania dodatkowych środków dla pielęgniarek/położnych realizujących świadczenia gwarantowane w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej :
· wzrost płacy zasadniczej *

· dodatek do wynagrodzenia* 
· wzrost stawki godzinowej*

Podział środków nastąpi w sposób  równy, równoważny do etatu przeliczeniowego 
1. Wykaz pielęgniarek/położnych realizujących świadczenia w rodzaju POZ objętych wzrostem wynagrodzenia
	Lp
	Imię

 i nazwisko
	Numer    prawa wykonywania zawodu pielęgniarki/położnej


	Forma zatrudnienia

(umowa o pracę/ umowa cywilnoprawna)
	Wymiar etatu/

równoważnik etatu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*należy zaznaczyć wybrane kryterium podziału dodatkowych środków  

   przekazanych przez  NFZ

2. Wykaz pielęgniarek/położnych realizujących świadczenia w rodzaju POZ, nie objętych            wzrostem wynagrodzenia (tzw. pielęgniarki praktyki)   

	Lp
	Imię

 i nazwisko
	Numer    prawa wykonywania zawodu pielęgniarki/położnej


	Forma zatrudnienia

(umowa o pracę/ umowa cywilnoprawna)
	Wymiar etatu/

równoważnik etatu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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

miejscowość, data                                                                         podpis/pieczątka uprawnionej osoby
*należy zaznaczyć wybrane kryterium podziału dodatkowych środków  

   przekazanych przez  NFZ
