Data wptywu wniosku |_|__[-|__|_[-|_|_|_|_|

dzien miesiac rok

(Wypelnia okrggowa izba pielggniarek i potoznych) Numer sprawy:

Whiosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu poloznej

i wpis do rejestru poloznych
Wypetnia obywatel panstwa czionkowskiego Unii Europejskiej innego niz Rzeczypospolita Polska, DRUKOWANYMI literami,
w jezyku polskim.

Deklaracja miejsca wykonywania zawodu na terenie dziatania Okrggowej Izby Pielggniarek i Potoznych w

(miejscowosc)

Ple¢® K M

Imi¢ (imiona)

Nazwisko Nazwisko rodowe
Dataurodzona | | [-| | |-| | | | | Miejsce urodzenia

dzien miesiac rok
Imiona rodzicow Obywatelstwo

Seria i numer dokumentu tozsamosci / paszportu

Adres zamieszkania

panstwo, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania

Adres do korespondencji

panstwo, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania

Numer telefonu / e-mail

Tytut zawodowy (w wersji oryginalnej)

Nazwa ukonczonej szkoty potoznych

Rodzaj dokumentu potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji (dyplom, §wiadectwo, inny dokument)

Wydany przez

Numer dyplomu / $wiadectwa / innego dokumentu

Data wydania dyplomu / §$wiadectwa / innego dokumentu | | |-| | |- | | | |

dzief miesiac rok

Nazwisko, na ktére wydano dyplom

Nazwa organu rejestrujacego

Numer rejestru

Numer licencji / prawa wykonywania zawodu

Data wydania licencji / prawa wykonywania zawodu potozne;j -0 -]
dzien miesiac rok

Termin, na ktéry wydano licencje | | |- | |- | | | |

dzien miesiac rok

pelne brzmienie imienia i nazwiska podpis wnioskodawcy

* prosze wstawi¢ ,, X" w odpowiedniej kratce




Zataczniki do wniosku:
1. Kopia waznego dokumentu potwierdzajacego tozsamosc.
2. Kserokopie wraz z tlumaczeniem dokonanym przez tlumacza przysiggltego (oryginaly dokumentow wymienionych
ponizej przedktada si¢ w okregowej izbie pielggniarek i potoznych wytacznie do wgladu):

a) Dyplomu, $wiadectwa lub innego dokumentu potwierdzajacego posiadanie kwalifikacji do wykonywania
zawodu poloznej wydany przez odpowiednie wladze lub organizacje panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej.

b) Zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajace na wykonywanie zawodu.

c) Zaswiadczenie potwierdzajace, ze osoba zainteresowana nie zostata pozbawiona licencji/prawa wykonywania
zawodu lub licencja/prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko poloznej postgpowanie w sprawie
pozbawienia lub zawieszenia licencji/prawa wykonywania zawodu.

d) Jezeli osoba zainteresowana rozpocz¢la ksztatcenie przed data, o ktéorej mowa w art. 1lc ust. 2 ustawy
o zawodach pielegniarki i potoznej, to dodatkowo dotacza:

D * za$wiadczenie wydane przez odpowiednie wiadze lub organizacje panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej potwierdzajace, ze wykonywata zawdd potoznej przez okres co najmniej 3 kolejnych lat
z ostatnich 5 lat bezposrednio poprzedzajacych wydanie za§wiadczenia,
albo

D zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wiladze lub organizacje panstwa czlonkowskiego Unii
Europejskiej potwierdzajace, ze dyplom, $wiadectwo lub inny dokument potwierdzajacy posiadanie
formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu poloznej, zostal uzyskany po ukonczeniu ksztalcenia
zgodnego z przepisami Unii Europejskiej i jest traktowany przez te wiladze lub organizacje za
réwnowazny z dokumentami, o ktorych mowa w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia.
e) Inne dokumenty potwierdzajace uzyskanie dodatkowych kwalifikacji zawodowych.
3. Oswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego w mowie i piSmie w zakresie koniecznym do wykonywania zawodu
potoznej.
4. Oswiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnos$ci prawnych.
5. 2 fotografie o wymiarach 24 mm x 28 mm.

Oswiadczam, iz zostalam poinformowana, ze:

1) zebrane dane osobowe beda przetwarzane przez okrggowa izbeg pielggniarek i potoznych zgodnie z przepisami
o ochronie danych osobowych w celu przyznania prawa wykonywania zawodu i wpis do rejestru,
2) przystuguje mi prawo wgladu do moich danych osobowych.

Oswiadczam, iz informacje podane w niniejszym wniosku oraz w zataczonych dokumentach sa prawdziwe. Wszelkie
niescistosci danych zawartych we wniosku moga spowodowac opoznienie wydania decyzji.

miejscowosc i data podpis wnioskodawcy

Wypelnia Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych

Decyzja Okrggowej Rady Pielggniarek i Poloznych

pozytywna negatywna
Okres, na jaki wydano: Data i numer uchwaty Numer wpisu do rejestru Numer prawa
- prawo wykonywania zawodu Okrggowej Rady potoznych wykonywania zawodu
potoznej Pielggniarek i Potoznych potoznej

podpis pracownika Okrggowej Izby Pielggniarek i Potoznych

* prosze wstawi¢ ,, X" w odpowiedniej kratce



