
 
 

Zaświadczenie 
 

Zaświadczam, że Pan/Pani…………………………………………………………………………………………………………………… 
      (imię i nazwisko) 
 
zatrudniona w podmiocie,  nie*  otrzymała dofinansowania  
 
do……….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
 

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

(nazwa kursu, szkolenia, studiów) 
 
 
 
 

 
 

   
           
……………………………………………………                                                 ……………………………………………………                    
                   Miejscowość, data                      Pieczątka  i podpis  Pracodawcy 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

*W przypadku  dofinansowania  przekreślić „nie” , należy wpisać kwotę dofinansowania. 

 
……………………………………………………      
                    Pieczątka podmiotu 
 
 
 

Załącznik nr 3 Regulaminu refundacji kosztów kształcenia lub 
doskonalenia zawodowego Członków Okręgowej Izby Pielęgniarek  

i Położnych w Wałbrzychu. 

 
 
 
 


