WNIOSEK O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOZNEJ/POtOZNEGO" ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU
PIELEGNIAREK/ OKREGOWEGO REJESTRU POLOZNYCH PROWADZONEGO PRZEZ

Okregowq Rade Pielegniarek i Potoznych w Jeleniej Gérze

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pleé: [] Kobieta [] Meiczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): | | || | | | | |

Miejsce vrodzenia: | Miejscowosc: Gmina: Wojewddztwo:

NePese: | | | | | | | | | [ | |

Nazwa dokumentu:

W przypadku braku numeru
PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢: | . wydania:

Numer dokumentu:

Obywatelstwo/a:

Stosunek do stuzby wojskowej
dotyczy obywateli [] uregulowany [ Nieuregulowany

Rzeczypospolitej Polskiej:

Dane kontaktowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

* Niepotrzebne skre§li¢



Dane o wyksztatceniu:

pielegniarka / potozna /
Uzyskany tytut zawodowy: | [ ] pielegniarka dyplomowana ] potozna dyplomowana
D licencjat pielegniarstwa I:] licencjat potoznictwa
l:l magister pielegniarstwa l:l magister potoznictwa
Nazwa vkonczonej szkoly:
Adres szkoty:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Numer dyplomu/swiadectwa:

Miejscowos¢ wydania

dyplomu:

Data wydania dyplomu: L]

Rok ukohczenia szkoty: L ] | ]

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego
oswiadczenia oswiadczam, iz posiadam peing zdolnosé do czynnosci

prawnych

Miejscowose, data ....uevviiieccieiieiieeiieeee, Podpis

Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za ztoienie falszywego oswiadczenia
oswiadczam, ze nie bylam(em) karana(y) za umysine przestepstwo lub umysine
przestepsiwo skarbowe oraz ze nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie karne
w sprawie o umyslnie popetnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe, oraz ie
nie zachodzqg okolicznosci, ktére zgodnie z zasadami etyki zawodowej moglyby
mie¢ wplyw na wykonywanie zawodu pielegniarki /poloinej na terytorium

Rzeczypospolitej Polskiej

MiejsCOWOSE, AATA ..ivviiieiieeiie e, Podpis

------------------------------------------




Dane do korespondencii:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc: Kraj:
Adres e-mail Numer telefonu

] Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych do korespondencji przez Okregowqg
IzZbg Pielegniarek i Potoznych oraz Naczelng Izbqg Pielegniarek i Potoznych. Zgoda jest
dobrowolna i moze by¢é w kazdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktdérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.
] Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocq srodkéw komunikaciji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogqg
elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu otrzymywania
newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych informaciji i materiatéw
przesytanych przez Naczelng lzbe Pielegniarek i Potoznych moggcych zawierac¢ informacije
od reklamodawcow. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana, klikajgc
w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosé
7 prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocq srodkéw komunikaciji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogg
elekironiczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu otrzymywania
biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych informacji i
materiatdw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych moggcych
zawiera¢ informacje od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej
chwiliwycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody
nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej wycofaniem.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjqg o przetwarzaniv danych
osobowych oraz obowigzku podania danych osobowych, o ktéorych mowa
w art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i
potoznej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 123 ze zm.).

MiejscowosC, datQ ..ooiiiiiieiiiiceeecee e, POAPIS vvveeciieeeciie e

Zatqgczniki:
1)  kopia $wiadectwa lub dyplomu oraz suplementu jezeli dotyczy (potwierdzona za
zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika OIPIP) - oryginat do wglgdu;
2) zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywadé zawdd, wydane przez
lekarza medycyny pracy lub lekarza uprawnionego;
3) dwa zdjecia o wymiarach 35 x 45 mm;
4) dokument tozsamosci do wglgdu.



