
Załącznik nr 4 
 

Wniosek indywidualnej praktyki o wykre ślenie  
z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

 
 
 
 

Data wpłynięcia wniosku 
 

1. numer księgi rejestrowej ………………………………......……………………………………….…… 
2.  organ    
 prowadzący   ………………………………………………………………………... 
 rejestr    kod izby                     nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych 
 
3. Imiona i nazwisko  ……………………………………………………………………………….. 
 
                                                                                                                            Pielęgniarka 
4. Numer prawa wykonywania zawodu                                                                          

  Położna 

 
5. Aktualnie wpisana w ……………………………………………………………………………………. 

  nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych 
6. Pod numerem  
rejestru pielęgniarek                                                                                          Pielęgniarka 
lub rejestru położnych                                                                                       Położna 
 
 
7. Data zakończenia działalności leczniczej 
 
 
 
 
 
 
 

 

Data:   

 

Imię i Nazwisko osoby składającej wniosek i oświadczenie: 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………..………………… 

Podpis  
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