
Nazwisko i imię (imiona): 

 

 

 

Numer  

Prawa Wykonywania Zawodu: 

 

        

        

 

 

Numer  

wpisu do okręgowego rejestru: 

 

            

            
 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Oświadczam, że zamierzam podjąć wykonywanie zawodu pielęgniarki/rza*, 

położnej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 

 

 

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

(Miejscowość, Data)                (Podpis) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pouczenie: 

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku podjęcia pracy w terminie 14 dni od dnia 

nawiązania stosunku służbowego lub zawarcia umowy, będę zobowiązany/a poinformować 

o tym fakcie okręgową radę pielęgniarek i położnych właściwą ze względu na miejsce 

wykonywania zawodu na podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach 

pielęgniarki i położnej (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 123 ze zm.) 

 

 

  



 

 

 

 

Dane identyfikacyjne: 

Nazwisko i imię (imiona): 
 

 

Numer  

Prawa Wykonywania Zawodu: 

 

        
 

 

 

Informacja o uzyskanym wpisie do rejestru podmiotów prowadzących 

działalność leczniczą: 

Data uzyskania wpisu: 
 

          
 

Numer księgi: 
 

            

 

 

Dane o aktualnym zatrudnieniu: 

Stanowisko:  

Data zatrudnienia od: 
 

          
 

Data zatrudnienia do: 
 

          
 

Nazwa firmy pełna: 
 

NIP: Regon: 

Typ zakładu pracy: 

 

Publiczny 

 

Niepubliczny 

  

  

 

Inny 
  

  

 

Podtyp zakładu (szpital, dps, itp.): 

 

Adres zakładu: 

Województwo: 

 

Powiat: Gmina: 

Ulica: 

 

Nr domu: Nr lokalu: 

Kod pocztowy: 

 

Miejscowość: Poczta: 

Numer telefonu Fax  

 

 

 

Miejscowość, data ........................    Podpis Wnioskodawcy .............................  

 


