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* Wypetnia pracownik Dziatu Rejestru OIPiP
WNIOSEK O WYMIANE NA NOWE ZASWIADCZENIA O PRAWIE WYKONYWANIA
ZAWODU PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO ORAZ WPIS DO
OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/POLOZNYCH! PROWADZONEGO PRZEZ
OKREGOWA RADE PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W POZNANIU

Dane osobowe:

Nazwisko:

Imie (imiona):
Nazwisko rodowe:
Nazwisko poprzednie:
Pteé:

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd):

Miejsce urodzenia:

Nr PESEL:

W przypadku braku numeru
PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego
tozsamosé:
Obywatelstwo/a:

Stosunek do stuzby

wojskowej dotyczy obywateli

Rzeczypospolitej Polskiej:
Dane kontaktowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewdédziwo:

Ulica:

Kod pocztowy:

D Kobieta

! Niepotrzebne skresli¢

D Mezczyzna

Miejscowosc:

Nazwa dokumentu:
Numer dokumentu:

Kraj wydania:

I:‘ uregulowany

Powiat:
Nr domu:

Miejscowosc:
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D nieuregulowany

Gmina:

Nr lokalu:




Dane o wyksztatceniu:

pielegniarka / potozna /

Uzyskany tytut zawodowy: |:| pielegniarka dyplomowana l:l potozna dyplomowana

licencjat pielegniarstwa licencjat potoznictwa

D magister pielegniarstwa D magister potoznictwa
Nazwa ukonczonej szkoty:
Adres szkoty:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Numer dyplomu/swiadectwa:

Miejscowosé wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu:

Rok ukonczenia szkoty:

Dane zawodowe:

Numery poprzednich za$wiadczen
Informacje o poprzednich | organ wydajaey
zaswiadczeniach o prawie

wykonywania zawodu | Data wydania

Informacja o posiadaniu prawa | Krajzagranicznego prawa

wykonywania zawodu w innym
panstwie: Numer zagranicznego dokumentu

Data rozpoczecia wykonywania
zawodu:

Oswiadczam, iz posiadam petng zdolnosé do czynnosci prawnych

Miejscowose, data .....eeeeeeennneen... Podpis WNIOSKOAAWCY .....eeeeeeieeeeeennennnee.
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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 Okregowq Izbg
Pielegniarek i Potoznych oraz Naczelng Izbqg Pielegniarek i Potoznych. Zgoda jest dobrowolna i moze
by¢ w kazdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

| Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocq Srodkdw komunikacii
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogqg elektroniczng
(tj. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu ofrzymywania newsletter-a Naczelnej Izby
Pielegniarek i Potoznych oraz innych informaciji i materiatdw przesytanych przez Naczelng lzbe
Pielegniarek i Potoznych mogacych zawiera¢ informacje od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna
i moze by¢ w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg $rodkédw komunikacii
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogq elektroniczng
(tj. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu ofrzymywania biuletynu wtasciwej
okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych informaciji i materiatdw przesytanych przez
okregowq izbe pielegniarek i potoznych moggcych zawiera¢ informacje od reklamodawcdw. 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 z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjqg o przetwarzaniv danych
osobowych oraz obowigzku podania danych osobowych, o ktérych mowa
w art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (t.j. Dz. U. 2 2018 r. poz. 123 ze zm.).

Miejscowose, data wivivviiiiiiiiiiiiriieee e, [ oTe | o) PR

Zatqczniki:

1) kopia dyplomu/$wiadectwa ukonczenia liceum medycznego/szkoty policealnej lub
szkoty pomaturalnej — oryginat do wglgdu (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem
przez pracownika OIPiP);

2) zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu (poprzednie);

3) arkusz aktualizacyjny;

4) dwa aktualne kolorowe zdjecia, o wymiarach 35 x 45 mm, wykonane w ciggu
ostatnich é miesiecy, w pozycji na wprost (dowodowe);

5) dokument tozsamosci do wglgdu.
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Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia

(wypetni¢ i podpisac przy odbiorze prawa wykonywania zawodu)

Niniejszym potwierdzam odbidr:

|:| zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu numer:

I:l UChWOY NI, ZANIO

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzqgdzie pielegniarek
i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (t. Dz. U. z 2021 r. poz. 628 z pdin. zm.),
zobowiqzuje sie do:

postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowe] oraz zasadami
wykonywania zawodu,

sumiennie wykonywac¢ obowigzki zawodowe i przestrzegac uchwat organdw
izby,

regularnie optacac¢ sktadke cztonkowskqg (nie dotyczy osdéb zwolnionych
z optacania sktadek zgodnie z wtasciwg uchwatg Krajowego Zjazdu Pielegniarek
i Potoznych),

z chwilg wpisania do rejestru zobowiqzuje sie do zawiadomienia wtasciwej
okregowej rady pielegniarek i potoznych o wszelkich zmianach danych
zawartych w rejestrze, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegajg Sciggnieciu
w trybie przepisdw o postepowaniu egzekucyjnym w administraciji - art. 92 Ustawy
z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzqgdzie pielegniarek i potoznych (t.j. Dz. U. z 2021 r.
poz. 628 z pdzNn. zm.).
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