
2Dekretacja 

 

 

Dział księgowości do wypłaty zgodnie z Uchwałą w załączeniu 
 

Podpis  ________________________________ 

 

 

 

Okręgowa Izba 

Pielęgniarek                   

i Położnych                  

w Częstochowie 

 

Wniosek 

o dofinansowanie leczenia 

uzdrowiskowego i turnusu 

rehabilitacyjnego dla członków OIPiP 

w Częstochowie 

L.dz. OIPiP 

 

Nr ________________ 

 

z dnia _____________ 

 

podpis_____________ 

Część A – wypełnia wnioskodawca 

Nazwisko i imię  

 

Numer Prawa wykonywania zawodu  

 

Adres zamieszkania ulica 

 

Kod pocztowy i miejscowość 

 

Telefon kontaktowy 

 

Adres mejlowy 

Miejsce pracy 

 

Powód wnioskowania o dofinansowanie kosztów leczenia uzdrowiskowego/ turnusu rehabilitacyjnego 

 

 

 

Oświadczam, że pobyt w sanatorium / turnus rehabilitacyjny / zabiegi lecznicze                             był 

/ nie był (niepotrzebne skreślić) finansowany ze środków publicznych w tym NFZ, ZUS. 

 

Data____________________ Podpis wnioskodawcy____________________________________ 

Do wniosku dołączam dokumenty potwierdzające chorobę lub zaświadczenia lekarskie stwierdzające 

potrzebę leczenia sanatoryjnego lub uzdrowiskowego oraz potwierdzenie poniesionych kosztów. 

 

Data____________________ Podpis wnioskodawcy____________________________________ 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu Wniosku                    o 

dofinansowanie leczenia uzdrowiskowego i turnusu rehabilitacyjnego dla członków OIPiP                        w 

Częstochowie przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Częstochowie w celu rozpatrzenia wniosku. 

Zgromadzone dane przetwarzane będą w związku z realizacją obowiązków prawnych wynikających z 

Regulaminu Komisji ds. dofinansowania leczenia uzdrowiskowego i turnusu rehabilitacyjnego oraz 

przepisów Ustawy z dnia 29 września 1994 r., o rachunkowości. Podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. a, c 

RODO/. Jednocześnie oświadczam, że znam regulamin Komisji ds. dofinansowania leczenia 

uzdrowiskowego i turnusu rehabilitacyjnego oraz że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za 

złożenie informacji niezgodnej z prawdą. 

Data____________________ Podpis wnioskodawcy____________________________________ 

Po przyznaniu dofinansowania proszę o wpłatę na konto bankowe: 

 

 

 

Niniejszy wniosek składam data_________________ Podpis_____________________________ 

 


