
Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Ciechanowie, zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 5 ustawy z dnia 

01 lipca 2011 r. o samorządzie pielęgniarek i położnych (Dz. U. Nr 174 z 2011 r. poz. 1038 oraz art.19 

ust 2 i ust. 3 ustawy z dnia 15 lipca 2011 . o zawodach pielęgniarki i położnej ( Dz.U. Nr 174, poz. 

1039) 

 PRZYPOMINA O OBOWIĄZKU AKTUALIZACJI DANYCH OSOBOWYCH  

w zakresie:  

 ukończenia specjalizacji celem wpisania do dokumentu –należy dostarczyć oryginał prawa 

wykonywania zawodu i dyplom specjalizacji 

 zmiany nazwiska celem wpisania do dokumentu –należy dostarczyć oryginał prawa wykonywania 

zawodu i odpis skrócony aktu małżeństwa 

 kursów kwalifikacyjnych, specjalistycznych i dokształcających – należy dostarczyć zaświadczenie o 

ich ukończeniu 

 studiów licencjackich i magisterskich na kierunkach pielęgniarstwo i położnictwo – należy 

dostarczyć dyplom ich ukończenia 

 uzyskania stopni i tytułów naukowych - należy dostarczyć dyplom ich nadania 

 zmiany adresu zamieszkania 

 zmiany miejsca pracy 

 przejścia na emeryturę, rentę, 

 przebywania na bezrobociu 

 zaprzestaniu wykonywania zawodu pielęgniarki , położnej 

Przedłożone oryginały ww. dokumentów kserujemy na miejscu. 

Aktualizacji danych można dokonać osobiście w biurze OIPiP lub pisemnie, przesyłając informacje 

na adres: 06-400 Ciechanów ul, gen. Władysława Andersa 52/53 

 

 

WNIOSEK O AKTUALIZACJĘ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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

Imię i nazwisko…………………………………………..          miejscowość, data  

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

Adres zamieszkania…………………………………….. 

………………………………………………………………….. 

Telefon komórkowy……………………………………… 

Pesel…………………………………………………………… 

Seria i Nr dowodu ……………………………………….. 

Nr zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu |__|__|__|__|__|__|__|__| 
 
 

Okręgowa Rada  

Pielęgniarek i Położnych  

w Ciechanowie 

 

Poprzednie zatrudnienie: 

 

nazwa zakładu /oddział…………………………………………………………………………………………………………………………………..                   

 adres  zakładu……………………………………………………………..……………………......……………………………………………………                   

 data zatrudnienia    od………….…………... do………..…………………..  stanowisko ………………………………………..……………. forma zatrudnienia  (* wpisz właściwe  ) 

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

Obecne zatrudnienie:  

nazwa zakładu /oddział…………………………………………………………………………………………………………………………………                     

 adres  zakładu   telefon………………………………………………………………..……………………......………………………………………                       

 data zatrudnienia   od …………………... do…………………………….. stanowisko ……………………………………………… forma zatrudnienia  ( *wpisz  właściwe  )  

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

                                                             
                                             

                                                                        

   …………………………………………………………………….. 
Podpis  pielęgniarki / położnej 

 

*  rodzaje form zatrudnienia: umowa o pracę, stosunek służbowy, umowa cywilnoprawna, wolontariat, praktyki zawodowe  

 

W załączeniu : 

 Ksero dokumentów potwierdzających uzyskane kwalifikacje: 

Dyplom licencjata pielęgniarstwa studiów pomostowych 

Dyplom mgr pielęgniarstwa 

Dyplom nadania stopnia naukowego 

Zaświadczenia o ukończonych kursach kwalifikacyjnych 

Dyplom ukończenia specjalizacji 

 


