Zalacznik nr 8 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.

ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,, A"

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu:
Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):
Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pteé:

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd):

Miejsce urodzenia:
Numer 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:

Wojewddziwo:
Ulica:

Kod pocztowy:

Miejscowos¢, data ...............

Zatqgczniki:

|:| Kobieta |:| Mezczyzna

Miejscowosc: Gmina:

Wojewddztwo:

Nazwa dokumentu:

Numer dokumentu:

Kraj wydania:

|:| Uregulowany |:| Nieuregulowany
Powiat: Gmina:
Nr domu: Nr lokalu:
Miejscowosc: Kraj:

......... Podpis Wnioskodawcy

1) oryginat zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu (w przypadku zmiany danych
osobowych, ktére podlegajg wpisowi do zaswiadczenia);

2) dokument tozsamosci do wglgdu;

3) dokument potwierdzajgcy zmiane danych osobowych do wglgdu.
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,B”

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer | | | |
Prawa Wykonywania Zawodu:

Dane o wyksztatceniu:

pielegniarka /

Uzyskany tytut zawodowy: | [ ] piciegniarka dyplomowana

|:| licencjat pielegniarstwa

I:l magister pielegniarstwa

Nazwa ukonczonej szkoty:

Adres szkoty:
Wojewddziwo: Powiat:
Ulica: Nr domu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Numer dyplomu/swiadectwa:
Miejscowosé wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu: | | | | |

potozna /
l:l potozna dyplomowana

|:| licencjat potoznictwa

l:l magister potoznictwa

Gmina:
Nr lokalu:

Kraj:

Rok ukonczenia szkoty: | |

Dane o stopniach i tytutach naukowych:

Uzyskany stopien naukowy

(np. doktor, doktor habilitowany):

Uzyskany tytut naukowy

(np. profesor):

Dziedzina stopnia\tytutu

naukowego:

Data uzyskania: L]

Nazwa organu nadajgcego

stopien\tytut:

Miejscowos¢, data ....uvevrieennnnnee.

Zatqgcznik:

Podpis Wnioskodawcy

1) ksero dokumentow potwierdzajgcych uzyskane wyksztatcenie-oryginaty do wglgdu.
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,,C"

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer RN
Prawa Wykonywania Zawodu:

Dane o stazu podyplomowym:

Nazwa firmy/podmiotu:
NIP:
REGON:

Data rozpoczecia stazu: | | | | | | | | | | |

Data zakohczenia stazu: I e

Adres siedziby:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:
Miejscowos¢, datd .......ccevuveeennee... Podpis WNIOSKOAAWCY ......ueeeeveeeeeeeecninnee.

Zatqgcznik:
1) oryginat zaswiadczenia o ukohczeniu stazu podyplomowego.
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,D”

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer RN
Prawa Wykonywania Zawodu:

Dane zawodowe:
. . Numery poprzednich zaswiadczen
Informacje o poprzednich
zaswiadczeniach o prawie | Organ wydajqcy zaswiadczenie

wykonywania zawodu | paia wydania

. . . Kraj zagranicznego prawa
Informqqq o posmdcmlu prawa

wykonyquiq zawodu w innym Numer zagranicznego dokumentu
panstwie niz Rzeczpospolita

Polska:

Data rozpoczecia wykonywania

e e L L L

Miejscowose, data .....uieeeeennnne... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccveeeeveeeeveeenee.

Zatqgcznik:
1) w przypadku prawa wykonywania zawodu w innym pahstwie-kopia prawa
wykonywania zawodu w innym panstwie niz Rzeczpospolita Polska - oryginat do wglgdu
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,E”

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: N I N A N I

Informacja o uzyskanym wpisie do rejestru podmiotéw prowadzgcych
dziatalnos¢ leczniczq:

Data uzyskania wpisu: | | | | | | | | | | |

Numerksiegi: | | | | | | | | | | | | |

Dane o aktualnym zatrudnieniu:

Stanowisko:

Data zatrudnienia od: e

Data zatrudnienia do: | | | | | | | | | | |

Nazwa firmy petna:

NIP: Regon:

Typ zaktadu pracy:

l:l Publiczny |:| Niepubliczny |:| Inny
Podtyp zaktadu (szpital, dps, itp.):

Adres zaktadu:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowose: Poczta:
Numer felefonu Fax ‘
Miejscowos¢, datd .......ccevuveeennee... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccuvvvveueeeeciieennee.
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,F”

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: | | | | | | | | |

Dane o zatrudnieniu:

Stanowisko:

Data zatrudnienia od: | | | | | | | | | | |

Data zatrudnienia do: 1 e A e O

Nazwa firmy petna:

NIP: Regon:

Typ zaktadu pracy:

l:l Publiczny |:| Niepubliczny |:| Inny

Podtyp zaktadu (szpital, dps, itp.):

Adres zaktadu:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢: Poczta:
Numer telefonu Fax ‘
Dane o zatrudnieniu:
Stanowisko:
Data zatrudnienia od: | | | | | | | | | | |
Data zatrudnienia do: | | | | | | | | | | |
Nazwa firmy petna:
NIP: Regon:

Typ zaktadu pracy:

l:l Publiczny I:I Niepubliczny I:I Inny

Podtyp zaktadu (szpital, dps, itp.):

Adres zaktadu:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowos¢: Poczta:

Numer telefonu Fax ‘

Miejscow0s¢, data ........cceveeeaneee.. Podpis WNIOSKOAAWCY .....cceeeeeveeeeveeeenee.
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,,G"

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer RN
Prawa Wykonywania Zawodu:

Dane o specjalizaciji:

Dziedzina specjalizaciji:
Nazwa organizatora:

Data ukonczenia specjalizaciji: I

Data wystawienia dyplomu: L ]

Numer dyplomu:

Dziedzina specjalizaciji:
Nazwa organizatora:

Data ukonczenia specjalizaciji: L ]

Data wystawienia dyplomu: I e

Numer dyplomu:

Dane o kursach:

Rodzaqj i dziedzina kursu:
Nazwa organizatora:

Data ukohczenia: ]

Rodzaqj i dziedzina kursu:
Nazwa organizatora:

Data ukohczenia: L

Miejscowose, data .....ueeeeeeennnne... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccveeevveeeeveeenee.

Zatqgczniki:

1) ksero dokumentdw potwierdzajgcych uzyskane kwadalifikacje — oryginaty do wglgdu;

2) oryginat zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu (w przypadku zmiany danych
osobowych, ktére podlegajg wpisowi do zaswiadczenia);
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ARKUSZ AKTUALIZACYJNY DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE cz. ,H”

Dane identyfikacyjne:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer RN
Prawa Wykonywania Zawodu:

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 lzbg 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.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocqg $rodkdéw
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 newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych informaciji i
materiatdw przesytanych przez Naczelng lIzbe Pielegniarek i Potoznych mogagcych
zawierac¢ informacje od reklamodawcdéw. 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.

L] Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocqg $rodkdéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogqg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych
informaciji i materiatdw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych
mogagcych zawierac informacje od reklamodawcdéw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

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

MiejscowosSE, data .....oeevvvveiivieeeeieeeee POAPIS ceveeieeieeeeeee e
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