Nrprawa ....oiiiiiiiiiiicicicnnnnns

Nrrejestru ..ocoevevevviiceeiennnnnens

Miejscowosc , dnia

Okr¢gowa Rada

Piel¢gniarek i Poloznych

w Olsztynie

Wnoszg o stwierdzenie prawa wykonywania zawodu pielggniarki *, pielggniarza*®, potoznej*,

poloznego™ oraz wpisu do rejestru Okrggowej Izby Pielegniarek i Potoznych w Olsztynie .

Podpis wnioskodawcy

e niepotrzebne skresli¢



Nr rejestru / Nr pwz

Whiosek o wpis do rejestru Okregowej Izby Piel¢egniarek i Poloznych
w Olsztynie

pielegniarka [] pielegniarz [ potozna [] potozny [

A. Dane osobowe

1. Imiona [ N N T (R M N N N N O [ N N N R R N A R I
Nazwisko S N N T AN N N N A (N N MO NN MO (N M N M N N

2. Nazwisko rodowe [ A N N TN (N NN NN N N (N (N MO MO N M O N N N R

3. ImionarodzicOw 1 b

4. Ple¢: Kobieta [1 Mezczyzna []

5. Stosunek do stuzby wojskowej / dotyczy obywateli RP/ : uregulowany [] nieuregulowany [

6. Miejsce UrOAZenia ... ...

7. Dataurodzenia -1 1 -1 11 - 11|

Dzien Miesiac

8. Numer ewidencyjny PESEL o 1
9. Numer dowodu osobistego Seria: ............ Nreoooo
Numer paszportu /dot. obcokrajowcow/ Seria : ............ NI
10. Numer NIP : 1 1 0 -1 0 0 -1 0=l
11. Obywatelstwo (obywatelstwa) ... ... e

12. Adres zamieszkania: kod poczt. HO-000

(Nr domu) (Nr lokalu)

12a. Adres do korespondencji : kod poczt. LU-U00

(Nr domu) (Nr lokalu)



B. Dane zawodowe

13. Rodzaj ukonczonej szkoly medycznej
A/ Nazwa SZKOLY: ...

Dyplomnr ..............ooeieens data wydania ..................... miejSCOWOSC ..ovvvvnrenninnnnnn.

14. Tytul zawodowy:

L] Magister pielggniarstwa L] Magister potoznictwa

l Licencjat pielggniarstwa l Licencjat potoznictwa

l Pielegniarka [ Potozna

Ol Pielegniarz Ol Potozny
Inny posiadany tytul zawodowy:

Ll MagiSter ........coooiiiiiiieiannn.n. L] Licencjat ........coooviiiiiiiniiiinns.
Nazwa 1 10dzaj UKONCZONE] SZKOTY WYZSZEJ ..eevvvieiiiiiiiiiieiieeiieeie ettt et aeeenseessaeenseesaeeenseesnas
Rok ukonczenia ...............

15. Informacje o Prawie Wykonywania Zawodu
Numer aktualnego za§wiadczenia o prawa wykonywania zawodu ............ Nr rejestru ...............
Numer Ograniczonego Prawa Wykonywania Zawodu ..................... Nrrejestru ..o.oovvevvveeeenn...

Numery dotychczasowych zaswiadczen o prawie wykonywania zawodu wydane przez :

Prezydium Rady Narodowej w ...............oooennn. Numer .................. data wydania .........

Urzad Wojewodzki W ottt Numer .................. data wydania .........

Okregowa Izbg Pielggniarek i Potoznychw ............... Numer ................ data wydania ............
16 Informacje o skresleniu z rejestru pielegniarek i poloznych :

Nr uchwaty Okregowej Rady / Prezydium Okrggowej Rady .................. data wydania ..............
17. Informacja o posiadaniu Prawa Wykonywania Zawodu w innym panstwie:

Nazwa panstwa ........c.ooveviiiiiiiiiiieiienennnnns

Numer prawa wykonywania zawodu ..................... Data wydania ............cooooviiiiiine.

na czas ograniczony / nieograniczony ( niepotrzebne skreslic)
ograniczony od dnia ..................... dodnia .....................

Organ wydajacy zezwolenie Prawo Wykonywania Zawodu: ..........cc.ceceriiniinienienieneenienieseeesieseenie e

18. Informacje o ograniczeniach w wykonywaniu zawodu:

podstawa prawna : uchwata Okrggowej Rady / Prezydium Okrggowej Rady Nr ..................



19. Data rozpoczecia stazu podyplomoOwego ...... ...
MIEJSCE TOZPOCZECTIA STAZUL .. v vttt et ettt ettt et e et et et e et et e e e et e e e aae e te e aneeeaeenneeenaeans

20. Data ukonczenia stazu podyplomOWEEZO0 ...............ooiiiiiiiiiiii e

MIEJSCE ZAKONCZENIA STAZUL « ..o uu ittt ettt et ettt ettt et et et e et ettt et et et e e e eaens
(nazwa zaktadu opieki zdrowotnej)

21. Przebieg pracy zawodowej w zawodzie pielegniarki, poloznej:

Nazwa pracodawcy i miejscowosc Stanowisko Okres zatrudnienia
/petna nazwa/ Od/dz.m.r./.....Do/dz. m.r./......

22. Indywidualna, indywidualna specjalistyczna, grupowa praktyka piel¢gniarek/potoznych:

Nr wpisu do Data Data
Nazwa praktyki Adres praktyki rejestru w | rozpoczecia | zakonczenia
Izbie dziatalnoéci | dziatalno$ci
23. Miejsce wykonywania praktyki [ wylacznie w miejscu wezwania

[] w gabinecie pielegniarskim/potozniczym*

L] inne - zgodnie z obowigzujacym prawem

24. Numer REGON | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

25. Ksztalcenie podyplomowe /medyczne/:

Nr
Nazwa kursu Data Nazwa organizatora wydajacego ([dyplomu / Data

i rodzaj ksztalcenia podyplomowego  |ukonczenia zaswiadczenie zaswiadcze [wystawienia

nia

Lp.




26. Uzyskany stopien naukowy .....................cooiiiiiiinnnn. Data uzyskania ........................

BTG 0 o) 77/ P
( organ nadajacy tytut)
27. Uzyskany tytul naukowy ... Data uzyskania ........................
BTG 0 o) 77/ PP
( organ nadajacy tytut)
28. Zaprzestanie wykonywania zawodu od: [ T T O T Y N R I
Dzief Miesiac Rok
do:
(A A T T 1 PN TN NN
Dzien Miesiac Rok
29. Zawieszenie prawa wykonywania zawodu  od: [ O T T A I e
Dzien Miesiac Rok
do:
(R Y T TR O O (R S B
Dzien Miesiac Rok
30. Zrzeczenie si¢ prawa wykonywania zawodu (Y I T N I D N I
Dzief Miesiac Rok
31. Znajomos¢ jezykow
NAZWA ..vveeirieeerieeereeeeveeennens poziom ;podstawowy, dobry , bardzo dobry, biegly
NAZWA c.evveireenrieeereeiee e eeee e poziom ;podstawowy, dobry , bardzo dobry, biegty
NAZWA c.evveiieeniieereeiee e eeee e poziom ;podstawowy, dobry , bardzo dobry, biegty
NAZWA ..vveeivieeeiieeereeeereeeenens poziom ;podstawowy, dobry , bardzo dobry, biegly

Janizej podpisana/y:

1. Oswiadczam, ze znane mi s3:
- zasady etyki zawodowej polskiej pielggniarki i potoznej,
- ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej,
- ustawa o samorzadzie pielggniarek i potoznych,
oraz, ze nie zachodza okolicznosci, ktore w mysl obowiazujacych przepisow stanowia przeszkode
do wykonywania zawodu.
2. Zobowiazuje si¢ do regularnego optacania sktadki cztonkowskiej na rzecz samorzadu
3. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w elektronicznym rejestrze
pielggniarek 1 potoznych.
4. Zobowiazuje si¢ do niezwlocznego zawiadomienia okrggowej rady pielggniarek i potoznych
o wszelkich zmianach danych zawartych we wniosku, nie p6zniej jednak niz w terminie 14 dni
od ich powstania.

(data) (podpis wnioskodawcy)

W zalaczeniu :

- ksero dyplomu ukonczenia szkoty medycznej( oryginat do wgladu)

- ksero odpisu aktu matzenstwa ( oryginat do wgladu)

- zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajacym na wykonywanie zawodu pielegniarki /potoznej
- zaswiadczenia o odbytym stazu podyplomowym

- ksero dokumentoéw potwierdzajacych zdobyte kwalifikacje medyczne ( oryginat do wgladu)

- dwa jednakowe zdjgcia ( wymiary 24x28mm)

- oryginal prawa wykonywania zawodu

- zaswiadczenie o zatrudnieniu

- kserokopie $§wiadectw pracy potwierdzajace przebieg pracy zawodowej

*- niepotrzebne skresli¢



