Numer rejestru Data wydania zaswiadczenia

Numer prawa wykonywania zawodu Seria i numer zaswiadczenia

WNIOSEK O WYMIANE NA NOWE ZASWIADCZENIA O PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOZNEJ/POLOZNEGO ORAZ
WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/POLOZNYCH* PROWADZONEGO
PRZEZ OKREGOWA RADE PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W RZESZOWIE

Dane osobowe:
Nazwisko i imie (imiona):
Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pted: ] Kobieta ] Mezczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd):

Gmina: Wojewddztwo:

Miejsce urodzenia: Miejscowosc:

Nr PESEL:

Nazwa dokumentu:

W przypadku braku numeru PESEL cechy
dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc:

Numer dokumentu:

Kraj wydania:

Obywatelstwo/a:

Stosunek do stuzby wojskowej dotyczy

Uregulowan Nieuregulowan
obywateli Rzeczypospolitej Polskiej: L] gulowany 7] Mieuregulowany



Dane kontaktowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewddztwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Dane o wyksztatceniu:

Uzyskany tytut zawodowy: pielegniarka /
] pielegniarka
dyplomowana

potozna /
[] potozna dyplomowana

licencjat pielegniarstwa licencjat potoznictwa

[] []

] magister pielegniarstwa ] magister potoznictwa

Nazwa ukorniczonej szkoty:

Adres szkoty:

Wojewddztwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Numer dyplomu/$wiadectwa:
Miejscowos¢ wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu:

Rok ukoriczenia szkoty:




Dane zawodowe:
Informacje o poprzednich zadwiadczeniach o | Numery poprzednich zaswiadczen
prawie wykonywania zawodu

Organ wydajacy

Data wydania

Informacja o posiadaniu prawa Kraj zagranicznego prawa
wykonywania zawodu w innym panistwie:

Numer zagranicznego dokumentu

Data rozpoczecia wykonywania zawodu:

Miejscowosé, data .......ccceeeeeeeeeeee. Podpis Wnioskodawcy

Dane do korespondencji:

Wojewddztwo: Powiat:

Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢: Kraj:
Adres e-mail

Numer telefonu

D/raiam zgode na przetwarzanie moich danych do korespondencji przez Okregowg Izbg Pielegniarek i Potoznych
oraz Naczelng Izbg 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.

D,lraiam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocy srodkéw komunikacji elektronicznej
w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o swiadczenie ustug droga elektroniczng (t.j. Dz.U 2 2017 r. poz. 1219)
na podany adres e-mail w celu otrzymywania newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych
informacji i materiatéw przesytanych przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych mogacych zawiera¢ informacje
od reklamodawcéw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana, klikajagc w odpowiedni link na



koncu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

D/raiam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomoca s$Srodkéw komunikacji elektronicznej
W rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o swiadczenie ustug droga elektroniczna (t.j. Dz.U 2 2017 r. poz. 1219)
na podany adres e-mail w celu otrzymywania biuletynu wiasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz
innych informacji i materiatow przesytanych przez okregowg izbe pielegniarek i potoznych mogacych zawierac
informacje od reklamodawcéw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana, klikajac w odpowiedni
link na koicu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wplywa na zgodno$é z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacja o przetwarzaniu 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 potozne;j
(t.j. Dz. U. 22018 r. poz. 123 ze zm.).

MiejscowosE, data .....cccceeeerreenncerrnnnieenrnnnnens Podpis
Zataczniki:
1) kopia dyplomu ukonczenia liceum medycznego/szkoty policealnej lub szkoty pomaturalnej, — oryginat do

wgladu. (potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem przez pracownika OIPiP);

2) zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu (poprzednie);
3) arkusz aktualizacyjny;

4) dwa zdjecia o wymiarach 40x50 mm.

5) dokument tozsamosci do wgladu.



Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia
Niniejszym potwierdzam odbiér:

e zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu numer:

Seria ......... NUMET ooveeveeeenenn.

o uchwaly Nl Z2dNia e,

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzadzie pielegniarek i potoznych
z dnia 1 lipca 2011 roku (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 916), zobowigzuje sie do:

postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania zawodu,
- sumiennie wykonywac¢ obowigzki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organow izby,

- regularnie optacac sktadke cztonkowskg (nie dotyczy oséb zwolnionych z optacania sktadek zgodnie
z wtasciwg uchwatg Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych,

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

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegajg Sciggnieciu
w trybie przepisdw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku
0 samorzgadzie pielegniarek i potoznych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 916)



