Zalacznik nr 3 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych z dnia 12 wrzeénia
2018r. w sprawie trybu postgpowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania
zawodu pielegniarki i zawodu potoznej oraz sposobu prowadzenia przez okrggowe rady pielggniarek i
poloznych rejestru pielegniarek i rejestru poloznych oraz rejestru obywateli panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej wykonujgcych na terenie okrggowej izby czasowo i okazjonalnie zawodd pielegniarki lub
potoznej.

WNIOSEK O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO OSOBIE, BEDACE)J
OBYWATELEM JEDNEGO Z PANSTW CZtONKOWSKICH UNII EUROPEJSKIEJ

ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/POLOZNYCH
PROWADZONEGO PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pteé: [_] Kobieta [ ] Mezczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

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

Miejsce urodzenia: | Miejscowosé: Krai:

NrPESEL L 1 L L L L]

Nazwa dokumentu:

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

Numer dokumentu:

Obywatelstwo/a:

Dane kontakiowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc¢:



Dane o wyksztatceniu:
Nazwa vzyskanego tytutu
zawodowego
w oryginalnym brzmieniu:

Nazwa vkonczonej szkoty:

Adres szkoty:

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

Numer dyplomu/swiadectwa:
Miejscowosé wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu: 1 e I O e O

Rok ukonhczenia szkoty: L]

Oswiadczam, iz wiadam jezykiem polskim w mowie i pismie w zakresie
koniecznym do wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej.

MiejscowosE, data .....eeevevveiiiieeeeceeeeee POAPIS eveeeieeieeeeeee e

Miejscowose, data .....uveeeeeennnne... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccuveeeeveeeereeeenee.

Dane do korespondencii:

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

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych do korespondencji przez Okregowqg
Izbg Pielegniarek i Potoznych oraz Naczelng lIzbg Pielegniarek i Potoznych. Zgoda jest
dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.
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O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogg 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 informacii i
materiatdw przesytanych przez Naczelng lIzbe Pielegniarek i Potoznych mogagcych
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 zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogqg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych
informaciji i materiatdéw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych
mogaqgcych zawiera¢ informacije od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze byé
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohAcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg 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. z 2018 r. poz. 123 ze zm.).

MiejscowosC, data ......coovvieiiiiiiieeeieeeeee. POAPIS evveeeeeeeeeeeee e,

Zatgczniki

1)  kopia dyplomu, swiadectwa lub innego dokumentu potwierdzajgcego posiadanie
formalnych kwalifikacji wraz z ftumaczeniem dokonanym przez ttumacza
przysiegtego - oryginat do wglgdu (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez
pracownika OIPiP);

2) zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywac zawdd, wydane przez
uprawnionego lekarza panstwa cztonkowskiego Unii Europeijskiej (dla zaswiadczenh
wystawionych w innym jezyku niz polski koniecznym jest dotgczenie ftumaczenia
wykonanego przez ttumacza przysiegtego) - wydane w ciggu ostatnich 3
miesiecy;

3) zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, ze dyplom, Swiadectwo lub inny dokument, jest
zgodny z wymaganiami zawartymi w przepisach prawa Unii Europejskiej wraz z
ftumaczeniem dokonanym przez ftumacza przysiegtego;

4) zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, ze wnioskodawca nie zostat pozbawiony prawa
wykonywania zawodu lub prawo to nie zostato zawieszone i nie toczy sie
przeciwko niemu postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa
wykonywania zawodu wraz z ttumaczeniem dokonanym przez fttumacza
przysiegtego - wydane w ciggu ostatnich 3 miesiecy;

5) dwa zdjecia o wymiarach .............. mm.

6) dokument tozsamosci do wglgdu.
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