Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych  w Poznaniu
WNIOSEK
Na podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 08.09.2015r. w sprawie ogólnych warunków umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej (Dz. U. 2016 poz. 1146) i rozporządzeń zmieniających: z dnia 14.10.2015r. (Dz. U. 2015 poz. 1628) oraz z dnia 29.08.2018r. (Dz. U. 2018 poz. 1681 i poz. 1682) oraz z dnia 27.08.2019 (Dz. U. 2019 poz.1628), wnoszę o zaopiniowanie sposobu podziału dodatkowych środków przekazanych na świadczenia opieki zdrowotnej udzielane przez pielęgniarki/położne realizujące świadczenia w:
1. ………………………………………………………………………………………………
…………………………………………...…………………………………………………..   
                                   
(Nazwa, adres podmiotu /pieczątka)

2. Pełny kod umowy*/ ………………………………………………………………………………………………*/Uwaga – pole obowiązkowe do wypełnienia, proszę dla każdej umowy złożyć odrębny wniosek.
3. Opiniowany wniosek dotyczy okresu: od …………………..… do ………….…………….
Oświadczam, że:

1. Wysokość dodatkowych środków z NFZ wynosi:… ………………….zł./miesiąc

2. Ilość etatów/równoważnik etatu:………………………..…………………………

3. Przekazane przez NFZ dodatkowe środki finansowe przeznaczone będą w całości dla pielęgniarek i położnych.
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	                       Razem
	
	
	


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


        miejscowość, data

      
                        podpis/pieczątka uprawnionej osoby
*należy wskazać kwotę podwyżki do uposażenia zasadniczego / miesiąc  / 1 etat, właściwą dla opiniowanego  okresu 

**należy wskazać przeciętny wzrost wynagrodzenia miesięcznego brutto właściwy dla opiniowanego okresu
