Zalacznik nr 1 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielggniarek i Potoznych z dnia 12 wrzeénia
2018 r. 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.

WNIOSEK O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO*
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/POLOZINYCH
PROWADZONEGO PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Plec: [] Kobieta [] Meiczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): || || | ] |

Miejsce urodzenia: | Miejscowosc: Gmina: Wojewddztwo:

NePese.: | | | | | | | [ | | | |

Nazwa dokumentu:

W przypadku braku numeru
PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé: | . wydania:

Numer dokumentu:

Obywatelstwo/a:

Stosunek do stuzby wojskowej

dotyczy obywateli |:| Uregulowany |:| Nieuregulowany
Rzeczypospolitej Polskiej:
Dane kontakiowe:
Adres miejsca zamieszkania:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc¢:

" Niepotrzebne skresli¢



Dane o wyksztatceniu:

pielegniarka / potozna /

Uzyskany tytut zawodowy: | [ ] pielegniarka dyplomowana L] potozna dyplomowana
|:| licencjat pielegniarstwa |:| licencjat potoznictwa
l:l magister pielegniarstwa I:l magister potoznictwa
Nazwa ukonczonej szkoty:
Adres szkoly:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc:
Numer dyplomu/swiadectwa:

Miejscowosé wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu: [ I e N I e O

Rok ukohczenia szkoty: L]

Oswiadczam, iz posiadam petng zdolnosé do czynnosci prawnych

MiejscowosSE, data .....oeevvvveiiiiieeeeieeeee POAPIS eveeeieeieeeeeee e

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 lIzbg 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
zawiera¢ 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.



O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych
informaciji i materiatéw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych
mogaqgcych zawiera¢ informacije od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze byé
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ 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.).

MiejscowosE, data .....ocevvvviiiiiieeeieeeee Podpis

Zatgczniki:
1)  kopia $wiadectwa lub dyplomu oraz suplementu jezeli dotyczy (potwierdzona za
zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika OIPIP) - oryginat do wglgdu;
2) zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywaé zawdd, wydane przez
lekarza medycyny pracy;
3) dwa zdjecia o wymiarach ............ mm;
4) dokument tozsamosci do wglgdu.



Zalacznik nr 2 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.

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOZNEJ/POLOZNEGO, ALBO
OGRANICZONEGO PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/PQLOZNEJ/POI’.OZNEGO *,

OSOBIE NIE BEDACEJ OBYWATELEM PANSTWA CZLONKOWSKIEGO UNII
EUROPEJSKIEJ ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO PIELEGNIAREK/POLOZNYCH
PROWADZONEGO PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)

El Petne El Ograniczone
Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pleé: [ Kobieta [ ] Mezczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): | | | | | | ] | ||

Miejsce urodzenia: | Mijscowosé: Krai:

NrPESEL ) L 1 1 L 1 L1l

Nazwa dokumentu:

W przypadku braku numeru
PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé: | . wydania:

Numer dokumentu:

Obywatelstwo/a:

Dane kontakiowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc¢:



Dane o stazu adaptacyjnym (nie dotyczy wnioskodawcy, ktéry ukonczyt
wyzszq szkote pielegniarskq lub szkote potoznych w Rzeczypospolitej
Polskiej):

Nazwa podmiotu leczniczego:

Adres siedziby podmiotu:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Oswiadczam, iz zamierzam odbyé¢/ ukonczytem/am staz adaptacyjny:

MiejscowosE, data .....ocovvvveiiiieeeeeeeee POAPIS eveeiieieeeeeee e

Dane o wyksztatceniu:

Uzyskany tytul zawodowy: [ ] licencjat pielegniarstwa [] licencjat potoznictwa
magister pielegniarstwa L] magister potoznictwa
Nazwa ukonczonej szkoty:
Adres szkoty:
Wojewédziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowose:
Numer dyplomu/swiadectwa:
Miejscowosé wydania dyplomu:
Data wydania dyplomu: L ]
Rok ukonczenia szkoty: L]
Miejscowose, data .....ueeeeeennnnee... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccveveeeveeeerieeenee.
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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 korespondencii 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 pomocg Srodkéw
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 informacii i
materiatdw przesytanych przez Naczelng lIzbe Pielegniarek i Potoznych mogagcych
zawiera¢ informacje od reklamodawcdw. 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.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogqg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych
informaciji i materiatdw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych
mogagcych zawiera¢ informacije od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze byc¢
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ 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.).

MiejscowosE, data .....oeevvvveiiiiiieeeieeeeee POAPIS ceveeieeieeeeeee e
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Zatgczniki:

1) kopia dyplomu / Swiadectwa ukohczenia polskiej szkoty pielegniarskiej lub
odpowiednio polskiej szkoty potoznych bqdz dokument potwierdzajgcy
nostryfikacje, uznanie dyplomu / $wiadectwa w Rzeczypospolite] Polskiej za
rbwnorzedny z dyplomem / $wiadectwem ukohczenia polskiej szkoty zgodnie z
odrebnymi przepisami, pod warunkiem ze spetnia minimalne wymogi ksztatcenia
okreslone w przepisach prawa Unii Europejskiej wraz z ftumaczeniem dokonanym
przez ttumacza przysiegtego - oryginat do wglgdu. (potwierdzona za zgodnos¢ z
oryginatem przez pracownika OIPiP);

2) zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywac zawdd, wydane przez
lekarza medycyny pracy;

3) dwa zdjecia o wymiarach .............. mm;

4) urzedowe poswiadczenie znajomosci jezyka polskiego w mowie i pismie w zakresie
niezbednym do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej, wydane na
podstawie ustawy z dnia 7 pazdziernika 1999 r. o jezyku polskim;

5) dokument tozsamosci do wglgdu.

W przypadku wniosku o przyznanie petnego prawa wykonywania zawodu,

dodatkowo nalezy ztozy¢:

1) zaswiadczenie o wykonywaniu zawodu pielegniarki / potoznej na podstawie
przepisdw w Panstwie, w ktérym dotychczas wnioskodawca wykonywat zawdd;

2) zaswiadczenie odpowiedniego organu Panstwa, ktérego wnioskodawca jest
obywatelem, ze nie zostat pozbawiony prawa wykonywania zawodu lub prawo to
nie zostato zawieszone i nie toczy sie przeciwko niemu postepowanie w sprawie
pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu;

3) zezwolenie na pobyt staty albo inny dokument stwierdzajgcy uprawnienie do
przebywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej**;

4) kopia zaswiadczenia o ukohczeniu stazu adaptacyjnego - oryginat do wglgdu (nie
dotyczy wnioskodawcy, ktéry ukohczyt szkote pielegniarskg lub szkote potoznych w
Rzeczypospolitej Polskiej) (potwierdzona za zgodnos¢ 1z oryginatem przez
pracownika OIPiP).

** Okregowa rada moze przyznac¢ prawo wykonywania zawodu na czas okreslony
cudzoziemcowi nieposiadajgcemu  zezwolenia na pobyt staty na  ferytorium
Rzeczypospolitej Polskiej, a spetniajgcemu pozostate warunki przyznania prawa
wykonywania zawodu. Prawo wykonywania zawodu moze by¢ w takiej sytuaciji wydane
na okres nie dtuzszy niz okres, na ktéry osoba wnioskujgca posiada uprawnienie do
przebywania na terytorium Rzeczypospolite] Polskiej.
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Zalacznik nr 3 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.

WNIOSEK O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO OSOBIE, BEDACE)J
OBYWATELEM JEDNEGO Z PANSTW CZtONKOWSKICH UNII EUROPEJSKIEJ

ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/POLOZNYCH
PROWADZONEGO PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pteé: [_] Kobieta [ ] Mezczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): | || ]| || ||

Miejsce urodzenia: | Miejscowosé: Krai:

NrPESEL L 1 L L L L]

Nazwa dokumentu:

W przypadku braku numeru
PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé: | . wydania:

Numer dokumentu:

Obywatelstwo/a:

Dane kontakiowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc¢:



Dane o wyksztatceniu:
Nazwa vzyskanego tytutu
zawodowego
w oryginalnym brzmieniu:

Nazwa vkonczonej szkoty:

Adres szkoty:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc¢:

Numer dyplomu/swiadectwa:
Miejscowosé wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu: 1 e I O e O

Rok ukonhczenia szkoty: L]

Oswiadczam, iz wiadam jezykiem polskim w mowie i pismie w zakresie
koniecznym do wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej.

MiejscowosE, data .....eeevevveiiiieeeeceeeeee POAPIS eveeeieeieeeeeee e

Miejscowose, data .....uveeeeeennnne... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccuveeeeveeeereeeenee.

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 lIzbg Pielegniarek i Potoznych. Zgoda jest
dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.
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O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogg 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 informacii i
materiatdw przesytanych przez Naczelng lIzbe Pielegniarek i Potoznych mogagcych
zawiera¢ informacje od reklamodawcdw. 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.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogqg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych
informaciji i materiatdéw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych
mogaqgcych zawiera¢ informacije od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze byé
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohAcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg 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.).

MiejscowosC, data ......coovvieiiiiiiieeeieeeeee. POAPIS evveeeeeeeeeeeee e,

Zatgczniki

1)  kopia dyplomu, swiadectwa lub innego dokumentu potwierdzajgcego posiadanie
formalnych kwalifikacji wraz z ftumaczeniem dokonanym przez ttumacza
przysiegtego - oryginat do wglgdu (potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez
pracownika OIPiP);

2) zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywac zawdd, wydane przez
uprawnionego lekarza panstwa cztonkowskiego Unii Europeijskiej (dla zaswiadczenh
wystawionych w innym jezyku niz polski koniecznym jest dotgczenie ftumaczenia
wykonanego przez ttumacza przysiegtego) - wydane w ciggu ostatnich 3
miesiecy;

3) zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, ze dyplom, Swiadectwo lub inny dokument, jest
zgodny z wymaganiami zawartymi w przepisach prawa Unii Europejskiej wraz z
ftumaczeniem dokonanym przez ftumacza przysiegtego;

4) zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, ze wnioskodawca nie zostat pozbawiony prawa
wykonywania zawodu lub prawo to nie zostato zawieszone i nie toczy sie
przeciwko niemu postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa
wykonywania zawodu wraz z ttumaczeniem dokonanym przez fttumacza
przysiegtego - wydane w ciggu ostatnich 3 miesiecy;

5) dwa zdjecia o wymiarach .............. mm.

6) dokument tozsamosci do wglgdu.
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Zalacznik nr 4 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.

WNIOSEK O WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU
PIELEGNIAREK/POLOZNYCH PROWADZONEGO PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)
Dane osobowe:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer prawa wykonywania
zawodu: |||||||||

Miejscowose, data .....uveeeeeennnnn... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccveveeveeeeveeeenee.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg 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.).

MiejscowosC, data ......coovvviiiiiiiieecieeeeee. POAPIS e

Zatgczniki:
1) uchwata o wykresleniu z okregowego rejestru dotychczasowej okregowej izby;
2) oryginat prawa wykonywania zawodu;
3) arkusz aktualizacyjny.
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Zalacznik nr 5 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.

WNIOSEK O WYKRESLENIE Z OKREGOWEGO REJESTRU
PIELEGNIAREK/POLOZNYCH PROWADZONEGO PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:
Nazwisko i imie (imiona):

Numer prawa wykonywania
zawodu: |||||||||

Wnosze o wykreslenie

|:| z rejestru, z powodu przeniesienia na obszar dziatania Okregowej Izby

Pielegniarek i POlOZNyCh W ..o
z rejestru, z powodu wykonywania zawodu wytqgcznie poza terytorium
Rzeczypospolitej POISKI@J W .......cceeuiiiiiiiiiiiiiiii e,
(nazwa kraju)
Miejscowose, data .....uueeeeeennnnee... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccveeeeveeeereeeennee.

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. 2 2018 r. poz. 123 ze zm.).

MiejscowosSE, data .....eeevvvveiiiiieeeeieeeee POAPIS eveeieeieeeeeee e

Zatgczniki:
1) oryginat prawa wykonywania zawodu;
2) arkusz aktualizacyjny.
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Zalacznik nr 6 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.

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU ZASWIADCZENIA
W PRZYPADKU UTRATY ZASWIADCZENIA

Nazwisko i imie (imiona):

Numer prawa wykonywania zawodu: | | | | | | | | |

e e e e e e e

Oswiadczam ze zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu

Sera oovvvineen. T ettt e et e et e e e ennaeeenes
Wydane przez Okregowq Rade Pielegniarek i Potoznychw ............................ ,
zostato:

zagubione skradzione Zniszczone
Miejscowose, data .....uveeeeeennnne.... Podpis WNIOSKOAAWCY .....ccveveeveeeeveeenee.

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. 2 2018 r. poz. 123 ze zm.).

MiejscowosE, data .....oeovvvveiiiieeeeieeeeee. POAPIS ceveeieeieeee e

Zobowigzuje sie zwroci¢ Okregowej Radzie Pielegniarek i Poloznych w
............................. pierwotnie wydane zaswiadczenie o prawie
wykonywania zawodu w przypadku jego odnalezienia.

MiejscowosC, data ......ccovvviiiiiiiieecieeeeee. POAPIS eveeeeeeeeeeeeeeee e,

Zatgczniki:
1) dokument tozsamosci do wglgdu;
2) arkusz aktualizacyjny.
3) dwa zdjecia o wymiarach .............. mm.

19



Zalacznik nr 7 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.

WNIOSEK O WYMIANE NA NOWE ZASWIADCZENIA O PRAWIE
WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO ORAZ WPIS DO
OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/POLOINYCH* PROWADZONEGO
PRZEZ

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pleé: [ Kobieta [ ] Mezczyzna

Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): | || | ]| ||

Miejsce urodzenia: | Miejscowosc: Gmina: Wojewddztwo:

NrPESEL L 1 L L L Ll

Nazwa dokumentu:

W przypadku braku numeru
PESEL cechy dokumentu
potwierdzajgcego tozsamosé: | . wydania:

Numer dokumentu:

Obywatelstwo/a:

Stosunek do stuzby wojskowej

dotyczy obywateli |:| Uregulowany |:| Nieuregulowany
Rzeczypospolitej Polskiej:
Dane kontaktowe:
Adres miejsca zamieszkania:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc¢:
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Dane o wyksztatceniu:

Uzyskany tytut zawodowy:

Nazwa ukonczonej szkoty:

Wojewddziwo:
Ulica:

Kod pocztowy:

Numer dyplomu/swiadectwa:
Miejscowosé wydania dyplomu:
Data wydania dyplomu:

Rok ukonczenia szkoty:

Dane zawodowe:
Informacje o poprzednich
zaswiadczeniach o prawie
wykonywania zawodu

Informacja o posiadaniu prawa
wykonywania zawodu w innym
panstwie:

Data rozpoczecia wykonywania
zawodu:

Miejscowos¢, data

pielegniarka / potozna /
[:l pielegniarka dyplomowana l:l potozna dyplomowana
[:| licencjat pielegniarstwa |:| licencjat potoznictwa
I:l magister pielegniarstwa l:l magister potoznictwa
Adres szkoty:
Powiat: Gmina:
Nr domu: Nr lokalu:

Miejscowosc¢:

Numery poprzednich zaswiadczen

Organ wydajagcy

Data wydania

Kraj zagranicznego prawa

Numer zagranicznego dokumentu
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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 lIzbg 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 $wiadczenie
ustug drogqg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych informaciji i
materiatdw przesytanych przez Naczelng lIzbe Pielegniarek i Potoznych mogagcych
zawierac¢ informacje od reklamodawcoéw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej
chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie
zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej wycofaniem.

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

MiejscowosC, data ......ccovviiiiiiiieecieeeeee. POAPIS c.evveieeeeeeeeeeee e,

Zatqgczniki:

1) kopia dyplomu ukonczenia liceum medycznego/szkoty policealnej lub szkoty
pomaturalnej, — oryginat do wglgdu. (potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem
przez pracownika OIPiP);

2) zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu (poprzednie);

3) arkusz aktualizacyjny;

4) dwa zdjecia o wymiarach .............. mm.

5) dokument tozsamosci do wglgdu.
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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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Zalacznik nr 9 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 pielegniarek 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.

Tabela kodéw okregowych izb pielegniarek i potoznych

Siedziba OIPiP Kod
Biata Podlaska 01
Biatystok 02
Bielsko-Biata 03
Bydgoszcz 04
Cheim 05
Ciechanéw 06
Czestochowa 07
Elblag 08
Gdansk 09
Gorzéw Wielkopolski 10
Jelenia Géra 11
Kalisz 12
Katowice 13
Kielce 14
Konin 15
Koszalin 16
Krakéw 17
Krosno 18
Leszno 19
Lublin 20
tomia 21
Lédz 22
Olsztyn 23
Opole 24
Ostroteka 25
Pita 26
Ptock 27
Poznan 28
Przeworsk 29
Radom 30
Rzeszéw 31
Siedice 32
Sieradz 33
Stupsk 34
Suwatki 35
Szczecin 36
Nowy Sqcz 37
Tarnéw 38
Torun 39
Watbrzych 40
Warszawa 41
Wioctawek 42
Wroctaw 43
Zamosé 44
Zielona Géra 45
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Tabela kodow wojewodziw

Wojewddziwo Kod
Dolnoslgskie 02
Kujawsko-Pomorskie 04
Lubelskie 06
Lubuskie 08
tédzkie 10
Matopolskie 12
Mazowieckie 14
Opolskie 16
Podkarpackie 18
Podlaskie 20
Pomorskie 22
Sigskie 24
Swietokrzyskie 26
Warminsko - 28
Mazurskie
Wielkopolskie 30
Zachodniopomorskie 32
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Zalacznik nr 10 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrzes$nia
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.

Nazwisko i imie (imiona):
Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: N I N T N I

Numer
wpisu do okregowego rejestru: N I I O

OSWIADCIZENIE

OSWiIadCzam, Z€ Z dNIEM ittt
zaprzestatam/em*, zaprzestaje* wykonywania zawodu pielegniarki/rza*,
potoznej/ego*.

MO OKIES ettt et ettt e

(nalezy podacd przewidywany okres)

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

(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 podjgé wykonywanie zawodu, bede zobowigzany/a
do odbycia przeszkolenia okreslonego przez ORPIP na podstawie art. 26
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (1. j. Dz. U.
z2018r. poz. 123 ze zm.)
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Zalacznik nr 11 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrzes$nia
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.

Nazwisko i imie (imiona):
Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: N I N T N I

Numer
wpisu do okregowego rejestru: N I I O

OSWIADCIZENIE

Oswiadczam, ze  zamierzam podjg¢c  wykonywanie  zawodu

pielegniarki/rza*, potoznej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;.

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)

Pouczenie:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podijecia pracy w terminie 14
dni od dnia nawigzania stosunku stuzbowego lub zawarcia umowy, bede
zobowigzany/a poinformowac o tym fakcie okregowq rade pielegniarek i
potoznych wtasciwg ze wzgledu na miejsce wykonywania zawodu na
podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U.z 2018 r. poz. 123 ze zm.)

* - niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 12 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrzes$nia
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 wykonujacych na terenie okregowej izby czasowo i okazjonalnie zawdd pielggniarki lub
potoznej.

Nazwisko i imie (imiona):
Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: N I N T N I

Numer
wpisu do okregowego rejestru: N I I O

OSWIADCIZENIE

Oswiadczam, ze zrzekam sie  prawa  wykonywania  zawodu
pielegniarki/rza*, potoznej/ego*.

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)

Pouczenie:
Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu nalezy

przekaza¢ do okregowej rady pielegniarek i potoznych.

7. chwilg ztozenia o$wiadczenia traci sie uprawnienia do wykonywania
zawodu pielegniarki / potoznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

* - niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 13 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrze$nia
2018r. w sprawie trybu postgpowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania
zawodu pielegniarki i zawodu potoznej oraz sposobu prowadzenia przez okrggowe rady pielegniarek i
potoznych rejestru pielegniarek i rejestru potoznych oraz rejestru obywateli panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej wykonujgcych na terenie okrggowej izby czasowo i okazjonalnie zawodd pielegniarki lub
potoznej.

Wzory pieczgtek
Pieczatka 1 (37 mm x 40 mm)

Okregowa Rada Pielggniarek
i Potoznych

wykreslila z rejestru

pod nr:

pieczgé

Pieczatka 2 (37 mm x 40 mm)

Okregowa Rada Pielggniarek
i Potoznych

wpisala do rejestru

pod nr:

pieczeé

Pieczatka 3 (65 mm x 30mm)

Czas na jaki zostalo wydane prawo wykonywania
zawodu (dotyczy tylko cudzoziemcéw nie
posiadajacych zezwolenia na pobyt staly)

oo | P PP LT ]

data: ...l POdpIS: ..o

Pieczatka 4 (65 mm x 40 mm)

Okregowa Rada Pielegniarek i Poloznych
W ot stwierdza o zaprzestaniu
wykonywania zawodu na czas

POAPIS: weviiii pieczeé
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Pieczatka 5 (65 mm x 30 mm)

Okregowa Rada Pielegniarek i Potoznych

W ottt stwierdza o zakonczeniu
zaprzestania wykonywania zawodu, na podstawie
o$wiadczenia z dnia:

POAPIS: teuiiiiie pieczgé

Pieczatka 6 (65 mm x 45 mm)

Dane o zmianie nazwiska

Nazwa dokumentu, na podstawie ktérego dokonano
zmiany nazwiska

data: ...l POdpIS: ..iiiiii

Pieczatka 7 (65 mm x 30 mm)

Na podstawie uchwaty nr .................c.oooee
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych z siedziba
W o

z dnia wydano duplikat
zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu nr

POAPIS: ceniiiii pieczeé

Pieczatka 8 (65 mm x 40 mm)

Specjalizacja w dziedzinie pielegniarstwa:

Data ukonczenia ksztalcenia : .........................
Numer dyplomu .........

Data wydania dyplomu ..............

data: ... POAPIS: ceuiiiiiiea
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Zalacznik nr 14 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrze$nia
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 wykonujacych na terenie okregowej izby czasowo i okazjonalnie zawdd pielggniarki lub
potoznej.

Oswiadczenie pielegniarki/potoznej/pielegniarza/potoznego obywatela
Panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej o zamiarze tymczasowego
lub okazjonalnego wykonywania zawodu
pielegniarki/potoznej/pielegniarza/potoznego
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):
Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): | | ] |

Miejsce urodzenia: @ Miejscowosc: Gmina: Wojewddztwo:
Nazwa dokumentu:

Dane dokumentu | Numer dokumentu:

potwierdzajgcego tozsamosé:
Kraj wydania:

Obywatelstwo/a:

Adres miejsca zamieszkania w panstwie, w ktérym na state wykonywany
jest zawod pielegniarki lub potoznej:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowos¢: Kraj:

Adres pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Dane dotyczqce zaswiadczenia potwierdzajgcego wykonywanie zawodu
pielegniarki lub potoznej:

Numer zaswiadczenia:

Data wydania zaswiadczenia

Nazwa podmiotu wydajgcego
zaswiadczenie:

Kraj wydania:
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Dane dotyczqce zaswiadczenia potwierdzajgcego posiadanie formalnych
kwalifikacji do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej:

Numer zaswiadczenia:

Data wydania zaswiadczenia

Nazwa podmiotu wydajgcego
zaswiadczenie:

Kraj wydania:

Dane identyfikacyjne polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
dotyczgcej wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej lub innego
dokumentu potwierdzajgcego indywidualne lub zbiorowe srodki
zabezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej:

Numer polisy/dokumentu:

Podmiot, ktéry wydat
polise/dokument

Data waznosci od:

Data waznosci do:

Oswiadczam, ze posiadam polise ubezpieczeniowq od odpowiedzialnosci
cywilnej dotyczgcq wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej lub
posiadam inny dokument potwierdzajgcy indywidualne lub zbiorowe
srodki zabezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej, jak
wskazane zostato wyzej.

MiejscowosSE, data .....ocevvvveiiiiieeecieeeee POAPIS eveeeieeieeeeeee e

Oswiadczam, iz wiadam jezykiem polskim w mowie i pismie w zakresie
niezbednym do wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej.

MiejscowosC, data ......ccovvviiiiiiieecieeeeee. POAPIS .eveeeeeeeeeeeeeeee e,
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Dane dotyczqgce zamierzonego okazjonalnego i czasowego wykonywania
zawodu.

Miejsce zamierzonego okazjonalnego i czasowego wykonywania zawodu:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosé:

Charakter zamierzonego
okazjonalnego lub czasowego
wykonywania zawodu na
terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej (rodzaj udzielanych
swiadczen zdrowotnych):
Okres zamierzonego
okazjonalnego i czasowego
wykonywania zawodu, o ile
jego okreslenie jest mozliwe:

MiejscowosC, data ......ccovvviiiiiiiieecieeeeee. POAPIS vvveeeeeeeeeeeeeeee e,

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych do korespondencii 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
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogg 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
zawiera¢ informacje od reklamodawcdw. 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.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkdéw
komunikaciji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie
ustug drogqg elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych
informaciji i materiatéw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych
mogaqgcych zawierac informacije od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze byc¢
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail.
Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano
na podstawie zgody przed jej wycofaniem.
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Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg 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.).

MiejscowosC, data ......covvviiiiiiiieecieeeeee. POAPIS eveeeeeeeeeeeeeeee e,

Pouczenie:

W przypadku istotnej zmiany okolicznosci potwierdzonych zaswiadczeniami
lub dokumentami ponownie przedstawia sie je okregowej izbie
pielegniarek i potoznych.

Zatgczniki:

1) dokument potwierdzajgcy obywatelstwo — do wglgdu;

2) zaswiadczenie, wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, stwierdzajgce, ze zgodnie z prawem wykonuje
zawodd pielegniarki lub potoznej w tym panstwie oraz ze w momencie wydania
zaswiadczenia nie obowigzuje jej ograniczenie wykonywania zawodu, zawieszenie
prawa wykonywania zawodu albo zakaz wykonywania zawodu oraz nie toczy sie
przeciwko niej postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej;

3) zaswiadczenie, wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, stwierdzajgce, ze posiada jeden z dyplomdw,
Swiadectw lub innych dokumentdw potwierdzajgcych posiadanie formalnych
kwalifikacji do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej, lub inny dokument
potwierdzajgcy posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu
pielegniarki lub potozne;.
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Zalacznik nr 15 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrze$nia
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 wykonujacych na terenie okregowej izby czasowo i okazjonalnie zawdd pielggniarki lub
potoznej.

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH PRZEZ
OKREGOWA IZBE PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

Na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (,,Rozporzadzenie™),
informujemy, ze:

1. Administrator danych

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest ....................ooil Okregowa Izba Pielggniarek i
Potoznych (adres izby, NIP, REGON, tel., e-mail) (,,OIPiP”).

2. Cel przetwarzania danych i podstawy prawne

Dane osobowe bedg przetwarzane przez OIPiP w nastepujacych celach:

L komunikacji z czlonkiem samorzadu pielggniarek i potoznych (e-mail, numer telefonu, adres do
korespondencji), wysytania newsletter-a NIPiP oraz biuletynu Okr¢gowej Izby Pielegniarek i
Potoznych oraz innych informacji i materialdw, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia.

1L przetwarzanie jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego cigzacego na OIPiP
polegajacego na wykonywaniu zadan samorzadu pielggniarek i poloznych na obszarze dziatania
OIPIP, w szczeg6lnos$ci: stwierdzeniu/przyznaniu dla Pani/Pana prawa wykonywania zawodu albo
ograniczonego prawa wykonywania zawodu, prowadzeniu przez ORPiP rejestru pielgegniarek i
rejestru  potoznych, wydawaniu zaswiadczen, prowadzeniu postgpowan w  zakresie
odpowiedzialnosci zawodowej na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ Rozporzadzenia,

I1I. przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym i w
ramach sprawowania wladzy publicznej powierzonej administratorowi na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
e Rozporzadzenia,

3. Udostepnienie danych osobowych

Pani/Pana dane moga by¢ udostgpniane przez ORPiP podmiotom i organom, ktérym ORPiP jest
zobowigzana lub upowazniona udostgpni¢ dane osobowe na podstawie powszechnie obowigzujacych
przepisOw prawa, w tym podmiotom oraz organom uprawnionym do otrzymania od ORPiP danych
osobowych Iub uprawnionych do zadania dostgpu do danych osobowych na podstawie powszechnie
obowiazujacych przepisow prawa m.in.:

L Naczelnej Radzie Pielegniarek i Potoznych,

IL. Wiadzom, organom lub organizacjom panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej informacje

niezbedne do uznania kwalifikacji oraz do celow $wiadczenia transgranicznej opieki zdrowotnej,

I1I. Do systemu informacji w ochronie zdrowia, o ktérym mowa w ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o
systemie informacji w ochronie zdrowia.

Iv. Naczelna Rada Pielggniarek i Potoznych udostepnia informacje, 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.) w ramach informacji publicznej, w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostgpie do
informacji publicznej (Dz. U. z 2016 1. poz. 1764 oraz z 2017 r. poz. 933).

V. Podmiotom ktoére przetwarzaja dane osobowe w imieniu administratora OIPIP lub NIPIP.
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Zalacznik nr 15 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrze$nia
2018r. w sprawie trybu postgpowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania
zawodu pielegniarki i zawodu potoznej oraz sposobu prowadzenia przez okrggowe rady pielegniarek 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.

4. Przekazywanie danych osobowych do panstwa trzeciego

Pani/Pana danych nie przekazujemy poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Unii Europejskiej oraz
Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

5. Okres przechowywania danych osobowych

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres:

(115 lat od dnia wygasnigcia prawa wykonywania zawodu.

[l w przypadku adresu e-mail, numeru telefonu do 15 lat od dnia wygasni¢cia prawa wykonywania zawodu
badz wczesniej w przypadku cofnigcia zgody na przetwarzanie adresu e-mail oraz numeru telefonu.

6. Przyslugujace prawa
W zwiazku z przetwarzaniem przez OIPiP Pani/Pana danych osobowych, przystuguje Pani/Panu, na

zasadach i w przypadkach okreslonych w Rozporzadzeniu prawo do:
L. dostepu do danych osobowych,

1L sprostowania danych osobowych,
I1I1. usuniecia danych osobowych (prawo do bycia zapomnianym), co w przypadku adresu e-mail i
numeru telefonu nie podlega ograniczeniom,
IV. ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
V. przenoszenia danych,
VL whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych,
VIL cofnigcia zgody na przetwarzanie adresu e-mail oraz telefonu w dowolnym momencie bez wplywu

na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem,

oraz prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, ze
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy Rozporzadzenia.

7. Wymog podania danych

Podanie Pani/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym i jest konieczne do realizacji zadan
samorzadu pielggniarek i potoznych na obszarze dziatania OIPiP, w szczegolnosci do:

L stwierdzenia/przyznania prawa wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza/
/poloznej/potoznego, ograniczonego prawa wykonywania zawodu,
1L dokonania wpisu i aktualizacji danych w okrggowym rejestrze pielegniarek/potoznych.
I1I1. wydawanie zaswiadczen,
Iv. przyjmowania o$wiadczen od Pani/Pana,
V. prowadzenie postgpowan w zakresie odpowiedzialnosci zawodowe;j.

W przypadku numeru telefonu i adresu e-mail podanie tych danych jest dobrowolne i nie wptywa na
wykonanie pozostatych celow przetwarzania. Niepodanie jednak tych danych, skutkuje niemozliwoscia
kontaktowania si¢ z Panem/Pania, wysylania do Pani/Pana newsletter-a NIPIP ani biuletynéw i innych
informacji i materialdow przesytanych przez Okrggowa Izbe Pielggniarek i Potoznych lub Naczelng Izbe
Pielegniarek i Potoznych.

8. Zautomatyzowane podejmowanie decyzji, w tym profilowanie

Pani/Pana dane osobowe nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany oraz nie beda profilowane.
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Zalacznik nr 15 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrze$nia
2018r. w sprawie trybu postgpowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania
zawodu pielegniarki i zawodu potoznej oraz sposobu prowadzenia przez okrggowe rady pielegniarek i
potoznych rejestru pielegniarek i rejestru potoznych oraz rejestru obywateli panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej wykonujgcych na terenie okrggowej izby czasowo i okazjonalnie zawodd pielegniarki lub
potoznej.

9. Inspektor Ochrony Danych*

W OIPiP powotany zostal Inspektor Ochrony Danych. Adres: Inspektor Ochrony Danych, (adres, adres e-
mail, tel.). Dane dotyczace Inspektora Ochrony Danych sa dostgpne na stronie internetowej OIPiP w
zaktadce ,,RODOQO” oraz w biurze Okr¢gowej Izby Pielggniarek i Poloznych.

* w przypadku braku powolania przez dang okregowq izbe pielegniarek i poloinych inspektora ochrony
danych, wzor niniejszej informacji nie zawiera tego punktu.
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Zalacznik nr 16 do uchwaly Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrzes$nia
2018r. w sprawie trybu postgpowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania zawodu
pielegniarki i zawodu potoznej oraz sposobu prowadzenia przez okrggowe rady pielggniarek i potoznych rejestru
pielegniarek i rejestru potoznych oraz rejestru obywateli panstw cztonkowskich Unii Europejskiej wykonujacych
na terenie okregowej izby czasowo i okazjonalnie zawdd pielegniarki lub potozne;.

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia
Niniejszym potwierdzam odbidr:

|:| zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu numer:

Seria ....... NI,
[] uchwatynr..ooo ZANIA e
Oswiadczam, 7e zgodnie z art. 11 wust. 2 pkt 1 - 5 ustawy

O samorzqdzie pielegniarek i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (t.j. Dz. U. z
2018 r. poz. ?16), zobowiqgzuje sie do:

- postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami
wykonywania zawodu,

- sumiennie wykonywac obowigzki zawodowe i przestrzegac¢ uchwat
organow izby,

- regularnie optacac¢ sktadke cztonkowskg (nie  dotyczy oséb
zwolnionych z optacania sktadek zgodnie z wtasciwg uchwatg
Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych

- z chwilg wpisania do rejestru zobowiqzuje sie do zawiadomienia
wtasciwej okregowej rady pielegniarek i potoznych o wszelkich
zmianach danych zawartych w rejestrze, nie pdzniej niz w terminie 14
dni od dnia ich powstania.

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegajg
Sciggnieciu w trybie przepisdw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji
- art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzgdzie pielegniarek i
potoznych (t.j. Dz. U.z2018r. poz. 916).
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