Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: L1 | | I I I

Numer
wpisu do okregowego rejestru: N I N O A

OSWIADCIENIE

OSWIAACZAM, Z€ Z ANIEIM i zaprzestatam/em*,
zaprzestaje* wykonywania zawodu pielegniarki/rza*, potoznej/ego*.

O O IS e e

(nalezy podac przewidywany okres)

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu przekazuje do moich akt
osobowych do chwili ztozenia stosownego oswiadczenia w okregowej izby pielegniarek i
potoznych, ktérej jestem cztonkiem, o podjeciu lub zamiarze podjecia wykonywania
zawodu pielegniarki/rza*, potoznej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)

* - niepotrzebne skresli¢

Pouczenie:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku, gdy na skutek zaprzestania wykonywania zawodu okres przerwy
w wykonywaniu przeze mnie zawodu bedzie tgcznie dtuzszy niz 5 lat w okresie ostatnich 6 lat, w przypadku,
gdy bede miat/a zamiar podjg¢ wykonywanie zawodu, bede zobowigzany/a do odbycia przeszkolenia
okreslonego przez ORPiP na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarkii potozne;j
(t.j.Dz. U.z2018r. poz. 123 ze zm.



