Poznań, dnia …………………………..

Nazwisko, imię: 
…………….......................................

Adres:


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

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

DO 

OKRĘGOWEJ  RADY

PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

W POZNANIU 

Oświadczam, że zrzekam się prawa wykonywania zawodu pielęgniarki / pielęgniarza / położnej*  Nr ………………………………, wydanego w dniu …………………………… przez ………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...i wnoszę o wykreślenie mnie z rejestru pielęgniarek / pielęgniarzy /położnych*.








………………………………………








      Podpis wnioskodawcy

Załączniki:

1. Oryginał zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu.

* właściwe zakreślić 
