Zalacznik nr 2

WNIOSEK
O PRZYZNANIE OGRANICZONEGO LUB PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI, PIELEGNIARZA / POLOZNEJ, POLOZNEGO
OSOBIE NIE BEDACE] OBYWATELEM PANSTWA CZLONKOWSKIEGO UNII
EUROPEJSKIEJ ORAZ WPISANIE DO REJESTRU
OKREGOWEIJ RADY PIELEGNIAREK 1 POLOZNYCH

(petna nazwa okrggowej rady)

Pelne Ograniczone
INAZWISKO 1 IMIIC: 1.evviiiiiiiieiieeteeeite ettt ettt e et e et e e bt e esbeesseessbeesseeesseensaeesseensaessseansesebeesbeeenbeesreeantes
NaZWISKA POPIZEANIE. ..ttt e e
Data urodzenia: ......ccccoceveevecie e Obywatelstwo/a: .............ccooviiiiiiii,
Mi€jJSCe Ur0OdZENIA: .....cveeveieieiieeie e Kraj urodzenia: ................coooveiinni.

N P E S E L o e e e e

(w przypadku nie posiadania nr PESEL nr i nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢)

Uzyskany tytul zawodowy:

. . pielggniarka
D pielegniarka D /potozna D licencjat D magister

/potozna dyplomowana

Numer dyplomu ...........oooviiiiii. Miejscowos¢ wydania dyplomu............cooeoevinnin.e.

Informacje o stazu adaptacyjnym

Oswiadczam, iz zamierzam odby¢ / ukonczylem/am staz adaptacyjny: .........cccooviviiiiiiiiiiiiinin.n.

(adres siedziby podmiotu)

Oswiadczam, iz posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

* Niepotrzebne skresli¢.



Zalaczniki

=

Arkusz zgtoszeniowy.

2. Kopia dyplomu ukonczenia polskiej szkoty pielggniarskiej lub odpowiednio polskiej szkoty
potoznych badz dokument potwierdzajacy nostryfikacje, uznanie dyplomu w Rzeczypospolitej
Polskiej za réwnorzedny z dyplomem ukonczenia polskiej szkoty zgodnie z odrgbnymi przepisami.

3. Zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajacym wykonywaé zawod, wydane przez lekarza (wydane w

ciggu ostatnich 3 miesigcy).

Dwa zdjecia o wymiarach 24 x 28 mm.

Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢ i obywatelstwo.

Dokument poswiadczajacy wladanie jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie niezbednym do

wykonywania zawodu pielegniarki, potozne;.
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W przypadku wniosku o przyznanie pelnego prawa wykonywania zawodu,
dodatkowo nalezy zlozy¢:
1. Zaswiadczenie o wykonywaniu zawodu pielggniarki / potoznej na podstawie przepiséw w Panstwie
w ktorym dotychczas wnioskodawca wykonywat zawod.

2. Zaswiadczenie odpowiedniego organu Panstwa, ktorego jest obywatelem, ze nie zostat pozbawiony
prawa wykonywania zawodu lub prawo to nie zostato zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu (wydane
W ciggu ostatnich 3 miesigcy).

Zezwolenie na osiedlenie si¢ lub na pobyt rezydenta dlugoterminowego Wspolnoty Europejskiej.
4. Kopia zaswiadczenia o ukonczeniu stazu adapcyjnego - oryginat do wgladu.

w

Potwierdzenie odbioru oraz o§wiadczenie

Niniejszym potwierdzam odbior:

|:| zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ....... Nrooiens
|:| uchwatynr ... zdnia ...
JednoczeSnie oSwiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy

o samorzadzie pielggniarek 1 poloznych z dnia 1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 178 poz. 1038),
zobowiazuje si¢ do:

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

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

- regularnie optaca¢ sktadke cztonkowska,

- aktualizowa¢ dane osobowe zawarte w rejestrze pielegniarek / rejestrze potoznych,

-z chwilg podjecia pracy zawodowej lub innej zmiany, zobowigzuje si¢ w ciggu 14 dni

powiadomi¢ o zaistniatych zmianach Okregowa Radg¢ Pielegniarek 1 Potoznych

Pouczenie: Nie oplacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegaja $ciggnicciu w trybie przepisow
0 postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174 poz. 1038).



