
l___l___ll___l___ll___l___l___l___l___l___l___ll___l 
  Nr  rejestru 

Arkusz zgłoszeniowy danych osobowych w rejestrze 

Beskidzkiej Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Bielsku-Białej 

pielęgniarka       pielęgniarz         położna        położny  

A. Dane osobowe  

1. Nazwisko    l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l      

Imiona    l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l      l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l 

2. Nazwisko rodowe   l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l         

Nazwisko poprzednie l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l 

3. Imiona rodziców l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l 

4. Płeć: • Kobieta •  Mężczyzna    

5. Stosunek do służby wojskowej: •  uregulowany •  nieuregulowany 

6. Data  i miejsce  urodzenia    l___l___l___l___l  -  l___l___l  -  l___l___l   ................................................... 

     (rok)  (miesiąc)     (dzień) (miejscowość – województwo) 

7. Numer ewidencyjny PESEL  l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l___l 

8. Numer dowodu osobistego Seria: ............. Nr: ......................................  

Numer paszportu Seria: ............... Nr: ...................................... 

9. Numer NIP l___l___l___l - l___l___l___l - l___l___l - l___l___l 

10. Obywatelstwo (obywatelstwa) .................................................. ........................................................ 

11.  Adres zameldowania: kod poczt.  l___l___l – l___l___l___l       

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

 (miejscowość) (poczta) (powiat) (województwo) 

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

 (ulica, nr domu, lokalu) (adres e-mail) (nr telefonu) 

11a.  Adres do korespondencji: kod poczt.  l___l___l – l___l___l___l       

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

 (miejscowość) (poczta) (powiat) (województwo) 

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

 (ulica, nr domu, lokalu) (adres e-mail) (nr telefonu) 



B. Dane o wykształceniu 

12. Rodzaj ukończonej szkoły: 

Nazwa szkoły: ..................................................................................................................................................................... 

Dyplom nr ................................... data wydania ............................ miejscowość ..................................................... 

Licencjat ................................... dyplom numer ......................... data wydania ................................................... 

Nazwa uczelni ...................................................................................... w ......................................................................... 

Magister .................................... dyplom numer ......................... data wydania ................................................... 

Nazwa uczelni ...................................................................................... w ......................................................................... 

13. Inny posiadany tytuł zawodowy ............................................................................................................ 

Nazwa uczelni ............................................................................................ w ................................................................ 

Dyplom numer ............................... data wydania .................................. 

C. Dane zawodowe 

14. Informacje o  Prawie  Wykonywania Zawodu   

 STWIERDZENIE – Uch. Nr ............................................... z dnia ........................................................................ 

Numer zaświadczenia o prawie ............................................ Nr rejestru ................................................................. 

Wydany przez .......................................................................... Data wydania ........................................................... 

Numery dotychczasowych zaświadczeń o prawie wykonywania zawodu  

 Numer ......................................... data wydania ................................... 

Numer Ograniczonego Prawa Wykonywania Zawodu ....................................... Nr rejestru .................................. 

      Informacja o posiadaniu Prawa Wykonywania Zawodu w innym państwie 

Nazwa państwa .................................................................. Symbol zagranicznego dokumentu ............................. 

15. Dane o stażu podyplomowym  

Nazwa i miejsce stażu ................................................................................................................................................ 
(nazwa zakładu opieki zdrowotnej , adres) 

16. Kształcenia podyplomowe 

       

     Kurs kwalifikacyjny .................................................................................................. 
 

data ......................................... 

     Kurs kwalifikacyjny .................................................................................................. data ......................................... 

     Kurs specjalistyczny ................................................................................................ data ......................................... 

     Kurs specjalistyczny ................................................................................................ data ......................................... 



Specjalizacja – dziedzina ............................................................................. Nr dyplomu ........................................      

Organizator ................................................................................................ data ukończenia .........................................      

Specjalizacja – dziedzina ............................................................................. Nr dyplomu ........................................ 

 Organizator .................................................................................................. data ukończenia ...................................... 

Uzyskany stopień naukowy ............................................ dziedzina stopnia naukowego ........................... 

     ......................................................... data uzyskania ............................ Nazwa jednostki nadającej stopień 

     naukowy  .......................................................................................................................................................................... 

17. Znajomość języków obcych  ........................................................................................................................  

                                (wpisać jaki  język i zaznaczyć znajomość – dobra, czy  słaba) 

18. Zatrudnienie 

      Nazwa zakładu pracy - .............................................................................. oddział ................................................       

adres zakładu pracy - ........................................................................................................................................................       

tel. ............................................................... zatrudniona od .............................................................................................. 

19. Praktyki zawodowe 

     Nazwa ................................................................................................................................................................................                 

Adres ............................................................................................................................................................................... 

20. Wpis do  rejestru  dnia: ................................................................................................................................ 

Nr zaświadczenia  o prawie wykonywania zawodu ..................................................................................................... 

Nr rejestr ........................................................................................................................................................................... 

Nr uchwały Prezydium Okręgowej Rady ................................................................... z dnia ...................................... 

21. Informacje o skreśleniu z rejestru dnia: ........................................ 

Nr zaświadczenia  o prawie wykonywania zawodu ...................................................................................................... 

Nr rejestr ............................................................................ skreślona  do ..................................................................... 

Nr uchwały Prezydium Okręgowej Rady ................................................................... z dnia ...................................... 

.................................................................... ........................................................ 
(data) (podpis wnioskodawcy) 



W załączeniu przedkładam: 

• ksero dokumentu potwierdzającego zmianę nazwiska 

• ksero zaświadczenia o odbytym stażu podyplomowym - oryginał do wglądu 

• ksero dokumentów potwierdzających zdobyte kwalifikacje - oryginał do wglądu 

• oryginał zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu (w przypadku zmiany danych osobowych, które 

podlegają wpisowi do zaświadczenia) 

Pouczenie 

Zgodnie z art. 11 ust 2 pkt. 4 ustawy o samorządzie pielęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 2011 r. 

(Dz.U.11.174.1038) regularne opłacanie składki członkowskiej jest obowiązkowe. 

Zgodnie z art. 92 ustawy o samorządzie pielęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 2011 r. (Dz.U.11.174.1038) 

nieopłacane w terminie składki członkowskie i koszty postępowania w sprawach odpowiedzialności zawodowej 

podlegają ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji. 

Zgodnie z art. 46 ustawy o zawodzie pielęgniarek i położnych z dnia 15 lipca 2011 r. (Dz.U.11.174.1039) 

pielęgniarka, położna  wpisana do rejestru, jest obowiązana do niezwłocznego zawiadomienia właściwej 

okręgowej rady pielęgniarek i położnych o wszelkich zmianach danych nie później jednak nie później niż w 

terminie 14 dni od dnia ich dokonania. 

Informacja o administratorze danych  

1. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych – art.  4 ust. 2 pkt 1 i 2 ustawy  o samorządzie 

pielęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 2011 r.  (Dz.U.11.174.1038) 

2. Administratorem danych osobowych jest Beskidzka Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Bielsku-

Białej przy ul. Warszawskiej 28. 

3. Adres siedziby administratora danych: 43-300 Bielsko-Biała, ul. Warszawska 28 

 


