Załącznik Nr 1 do Uchwały Nr  220/VIII/25 z dnia 2 kwietnia 2025r.

Prezydium Rady SIPiP

         WNIOSEK  O
· AKTUALIZACJE  DANYCH
ZAWARTYCH W REJESTRZE
  SZCZECIŃSKIEJ  IZBY  PIELĘGNIAREK I  POŁOŻNYCH
Nazwisko i imię: ........................................................................................................................
Adres  zamieszkania/ nr telefonu: ……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia:  …………………………………….

Numer prawa wykonywania zawodu:  ....................................................................
 Dokonanie zmiany  w zakresie /* :

· 1. zmiany nazwiska

· należy załączyć akt małżeński lub wyrok sądu w przypadku rozwodu

· oryginał prawa wykonywania zawodu / celem dokonania wpisu /

2. zmiany adresu zamieszkania

· należy podać dokładny  adres wraz z kodem pocztowym

· telefon kontaktowy

3. zmiany miejsca pracy

· należy podać dokładną nazwę, adres placówki, oraz oddział                                     i  stanowisko

· zaświadczenie  o aktualnym  zatrudnieniu od pracodawcy

· kserokopia świadectwa pracy z poprzedniej jednostki

4. uzyskania dodatkowych kwalifikacji

   -    należy załączyć kserokopie uzyskanego dyplomu lub zaświadczenia                          
        ( oryginał do wglądu )

Aktualna informacja powinna brzmieć / podaj właściwy zapis / :

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

………………………………….



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

Miejscowość, data    



                  Podpis wnioskodawcy
* / właściwe proszę podkreślić
