WNIOSEK O REFUNDACJE POBYTU REHABILITACYJNEGO*
*za pobyt rehabilitacyjny rozumie sie wszelkie pobyty sanatoryjne, rehabilitacyjne, jak réwniez turnusy
z elementami fizjoterapii — bez wzgledu na czas trwania — finansowane wylgcznie ze srodkow wlasnych uczestnika.

* wnioskodawca musi pozostac cztonkiem OIPiP w Lodzi minimum 5 lat i przez ten czas regularnie
oplacaé sktadke czlonkowskq.

* OBOWIAZKOWQ NALEZY WYPEENIC CZESCI | — IV WNIOSKU

I. DANE WNIOSKODAWCY

adres zamieszkania (ulica, kod pocztowy, miasto) telefon

1. POBYT REHABILITACYJNY

czas trwania pobytu

UWAGA: DO WNISOKU NALEZY ZALACZYC DOKUMENTY:

» wystawione na wnioskodawce oryginal rachunku/faktury potwierdzajgce koszty poniesione na
pobyt rehabilitacyjny (i zabiegi) przez wnioskodawce;
» dowdd oplacenia faktury/rachunku przez wnioskodawce.

I11. DANE URZEDU SKARBOWEGO

Refundacja pobytu rehabilitacyjnego podlega opodatkowaniu — zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa

Identyfikator podatkowy (PESEL albo NIP):

Adres urzgdu skarbowego (ulica, kod miejscowosc)



IV. OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przesylanie korespondencji ORPiP w Lodzi w przedmiocie
rozpoznania niniejszego wniosku o dofinansowanie pocztg elektroniczng na

AOTES BINIAI L .ot

(uzupetié¢ wylacznie w przypadku, gdy wnioskodawca wyraza zgode na otrzymywanie korespondenciji w formie e-mail).

2. PROSZE O PRZEKAZANIE PRZYZNANEJ KWOTY NA MOJE KONTO NR:

3. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Regulaminem Refinansowania Pobytu Sanatoryjnego/
Rehabilitacyjnego z Elementami Fizjoterapii obowigzujacym w Okrggowej Izbie Pielegniarek
i Potoznych w Lodzi w Lodzi i zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania. Pobyt rehabilitacyjny nie byl
sfinansowany w calo$ci lub w jakiejkolwiek czeSci przez inny podmiot, w szczegdlnoSci
pracodawce, ze Srodkow UE, ZUS, KRUS, NFZ.

4. Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO i RADY (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przepbywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie
o ochronie danych) (RODO) wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Okregowg Izbe
Pielegniarek i Pofoznych w todzi. Dane bedq przetwarzane na potrzeby rozpoznania i realizacji wniosku
0 refundacje pobytu rehabilitacyjnego zgodnie Uchwalg Nr 999/VIII/2025, z dnia 21 maja 2025r. w sprawie
Regulaminu refinansowania pobytu/wyjazdu sanatoryjnego/rehabilitacyjnego z elementami fizjoterapii cztonkom
Okregowej Izby Pielggniarek i Potoznych w Lodzi.

Zakres przetwarzania obejmuje wszystkie dane wymienione w przedmiotowym Whniosku.

Data i czytelny podpis Wnioskodawcy

Zalaczniki:
- wystawione na wnioskodawce oryginal rachunku/faktury potwierdzajgce koszty poniesione na pobyt
rehabilitacyjny (i zabiegi) przez wnioskodawcy;

- dowdd oplacenia faktury/rachunku przez wnioskodawce.



WYPELNIA PRACOWNIK OIPiP W 1ODZI

1. Data poprzedniego refinansowania z OIPiP w L.odzi do pobytu rehabilitacyjnego (dzien
zakonczenia pobytu rehabilitacyjnego)

Data, pieczatka i podpis upowaznionego pracownika

2. Wnioskodawca jest cztonkiem OIPiP w Lodzioddnia ........................................

data pieczqtka i podpis upowaznionego pracownika
3. Kompletnos$¢ danych i dokumentow:
TAK*  NIE* (*) wlasciwe zakresli¢
Stwierdzone braki formalne:

Uzupekienie brakow dodnia ................cooeeiiiiininnn..
Wezwanie do uzupehienia:
-pismozdnia ...

- braki uzupelione w dniu (data nadania piSma) .............c.ceeviiiiiiiiiiiiiiii e

Data, pieczatka i podpis upowaznionego pracownika

4. Wnioskodawca oplacal sktadki w okresie wymaganym przez Regulamin:

TAK*  NIE* (*) wlasciwe zakresli¢

Data, pieczatka i podpis upowaznionego pracownika
5. DECYZJA PORPIP / ORPIP W LODZI
Decyzja ORPiP / PORPiP (*) wlasciwe zakresli¢
Uchwata Nt ..o PORPIP/ ORPIP Z dNia......ccccveviierienine e

| przyznano refinansowanie w wysokosci:

] odmowa

Sekretarz ORPiP w Lodzi



