................................................................................................ 
Rozpoczęcie  indywid. praktyki : ………..................

Nazwisko  i  imię














             Umowa o pracę: ……………………










.........................................................................................................................Zamknięcie działalności:.....................

adres zamieszkania

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

adres praktyki, telefon kontaktowy (stacjonarny, komórkowy)

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

adres miejsca utylizacji
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zostałam poinformowana o obowiązku opłacania składek członkowskich na rzecz samorządu pielęgniarek i położnych (art.9 pkt.4 Ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o samorządzie pielęgniarek i położnych DZ.U. Nr 41 poz.178 z późn.zmianami) zgodnie z Uchwałą Nr 13 IV Krajowego Zjazdu Pielęgniarek i Położnych z dnia 10 grudnia 2003 r.

-
1% 
od wynagrodzenia zasadniczego brutto przypadku zatrudnienia (umowa o   

pracę)

-
0,5 %
od emerytury, renty lub zaświadczenia przedemerytalnego, brutto
-
0,5%
średniego wynagrodzenia (dla przedsiębiorstw ogłoszonego przez Prezesa GUS

za ostatni kwartał poprzedniego roku kalendarzowego) w odniesieniu do osób 

prowadzących praktykę indywidualną na własny rachunek

Składka członkowska winna być naliczana z jednego, głównego, źródła dochodu.

Nr konta: 88 1500 1360 1213 6004 1987 0000

Ponadto mam obowiązek  powiadomienia OIPiP w Bydgoszczy o zmianie adresu zamieszkania, praktyki lub zawieszenia działalności gospodarczej w ciągu 14 dni.

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

     data, podpis pielęgniarki/położnej
___________________________________________________________________________
