Załącznik Nr 9 do Uchwały Nr  220/VIII/25 z dnia  2 kwietnia 2025r.

         Prezydium Rady SIPiP
WNIOSEK O WYDANIE NOWEGO PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU PIELĘGNIARKI/PIELĘGNIARZA/POŁOŻNEJ/POŁOŻNEGO
Część A
	Nazwisko i imię (imiona):
	

	Numer prawa wykonywania zawodu:
	

	Numer PESEL:
	


Wnoszę o wydanie nowego prawa wykonywania zawodu z powodu:

zagubienia zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu/prawa wykonywania zawodu

kradzieży zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu/prawa wykonywania zawodu

zniszczenia zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu/prawa wykonywania zawodu

 braku miejsca na wpis w zaświadczeniu o prawie wykonywaniu zawodu
omyłki pisarskiej w zaświadczeniu o prawie wykonywania zawodu albo w prawie wykonywania zawodu

zmiany danych na prawie wykonywania zawodu

Miejscowość, data ........................    Podpis Wnioskodawcy


Oświadczam, że zapoznałem/am się z informacją o przetwarzaniu danych osobowych oraz obowiązku podania danych osobowych, o których mowa w art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielęgniarki i położnej (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 814 ze zm.).

Miejscowość, data ......................................    Podpis 



Zobowiązuję się zwrócić 
Radzie  Szczecińskiej  Izby  Pielęgniarek i Położnych w Szczecinie
(pełna nazwa okręgowej rady)

pierwotnie wydane zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu/Prawo wykonywania zawodu w przypadku jego odnalezienia. 

Miejscowość, data ......................................    Podpis 



Załączniki:

1) dokument tożsamości do wglądu;

2) arkusz aktualizacyjny

3) zdjęcie dowodowe  kolorowe o wymiarach: szer: 35 mm,  wysokość: 45 mm – kompozycja: twarz skierowana w stronę obiektywu, białe tło, rozdzielczość: minimum 492x633 piksele, rozmiar: .jpg, .jpeg, .png. Dołączone do wniosku bądź przesłane przez stronę: zdjęcia.nipip.pl
Potwierdzenie odbioru zaświadczenia 

Niniejszym potwierdzam odbiór:

zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ………………….,Nr …………….……………
Data ...........................................              Podpis .........................................................
                                                              Załącznik Nr 8 do Uchwały Nr  220/VIII/25 z dnia  2 kwietnia 2025r.

                                                                                                                                             Prezydium Rady SIPiP

WNIOSEK O WYDANIE NOWEGO PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU PIELĘGNIARKI/PIELĘGNIARZA/POŁOŻNEJ/POŁOŻNEGO

Część B – wypełnia osoba, która posiada prawo wykonywania zawodu wydane na podstawie poprzednio obowiązujących przepisów przez urząd wojewódzki lub okręgową radę
Wnoszę o wydanie nowego prawa wykonywania zawodu oraz o wpis do okręgowego rejestru pielęgniarek/położnych prowadzonego przez

Radę  Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych w Szczecinie
( nazwa okręgowej rady)

Dane osobowe:
	Cechy dokumentu potwierdzającego tożsamość:

	Nr PESEL:
	

	W przypadku braku numeru PESEL cechy dokumentu potwierdzającego tożsamość:
	Nazwa dokumentu:

	
	Numer dokumentu:

	
	Kraj wydania:


Podstawowe dane:
	Nazwisko:
	

	Imię (imiona):
	

	Nazwisko rodowe:
	

	Nazwisko poprzednie:
	

	Płeć:
	Kobieta

Mężczyzna



	Imię ojca:
	

	Imię matki:
	

	Data urodzenia (rrrr-mm-dd):
	

	Miejsce urodzenia:
	Miejscowość:


	Gmina, Województwo\ Kraj



	Obywatelstwo/a:
	

	Stosunek do służby wojskowej dotyczy obywateli Rzeczypospolitej Polskiej:
	Uregulowany

Nieuregulowany




Dane teleadresowe:
	Adres miejsca zamieszkania:

	Miejscowość:


	Województwo:


	Powiat:
	Gmina:

	Kod pocztowy:


	Ulica:


	Nr domu:
	Nr lokalu:
	Poczta:

	Adres korespondencyjny: (jeżeli takie same jak adres zamieszkania zaznacz ->      )

	Miejscowość:


	Województwo:


	Powiat:
	Gmina:

	Kod pocztowy:


	Ulica:


	Nr domu:
	Nr lokalu:
	Poczta:


	Dane kontaktowe:

	Telefon: 

	E-mail:




Świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia oświadczam, iż posiadam pełną zdolność do czynności prawnych

Miejscowość, data ......................................    Podpis 


Świadoma(y) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia oświadczam, że nie byłam(em) karana(y) za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe oraz że nie toczy się przeciwko mnie postępowanie karne w sprawie o umyślnie popełnione przestępstwo lub przestępstwo skarbowe, oraz że nie zachodzą okoliczności, które zgodnie z zasadami etyki zawodowej mogłyby mieć wpływ na wykonywanie zawodu pielęgniarki /położnej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
Miejscowość, data ......................................    Podpis 

Dane o wykształceniu:

	Uzyskany tytuł zawodowy:
	pielęgniarka

położna

pielęgniarka dyplomowana

położna dyplomowana

licencjat pielęgniarstwa

licencjat położnictwa

magister pielęgniarstwa
magister położnictwa


	Nazwa ukończonej szkoły:
	

	
	

	Miejscowość szkoły:
	

	Numer dyplomu/świadectwa:
	

	Data wydania dyplomu:
	

	Rok ukończenia szkoły:
	

	Miejscowość wydania dyplomu:
	


Dane zawodowe:
	Informacje o poprzednich zaświadczeniach o prawie wykonywania zawodu 
	Numery poprzednich zaświadczeń

	
	Organ wydający

	
	Data wydania

	Informacja o posiadaniu prawa wykonywania zawodu w innym państwie:
	Kraj zagranicznego prawa

	
	Numer zagranicznego dokumentu

	Data rozpoczęcia wykonywania zawodu:
	


Miejscowość, data ........................    Podpis Wnioskodawcy


Administratorem Państwa danych osobowych jest Szczecińska Izba Pielęgniarek i Położnych (SIPiP) zgodnie z obowiązującymi przepisami europejskiego Rozporządzenia PE I RADY (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.                       w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Traktujemy Państwa dane ze starannością i z uwzględnieniem zobowiązań wynikających    z przepisów dotyczących ochrony danych osobowych, dlatego chcemy Państwa poinformować, że: 

1) Nasza siedziba znajduje się w Szczecinie (70-237) na ul. Kusocińskiego 16LU1.

2) Sprawami ochrony danych osobowych zajmuje się u Nas Inspektor Ochrony Danych - dr Marlena Płonka, która dostępna jest pod adresem: mplonka@centrum.stargard.pl.
3) Dane będą przetwarzane w celu wypełnienia obowiązku prawnego nałożonego na SIPiP (podstawa prawna art. 6 ust.1 lit. c RODO), w szczególności do wypełnienia obowiązków prawnych ciążących na administratorze  na  podstawie  ustawy z dnia 01 lipca 2011r. o samorządzie pielęgniarek i położnych.

4) Odbiorcami Państwa danych osobowych są:

- osoby upoważnione tj. pracownicy i współpracownicy, którzy muszą mieć dostęp do danych, aby   wykonywać swoje   obowiązki,

- inne Okręgowe Izby, Naczelna Izba Pielęgniarek i Położnych,

- podmioty świadczące usługi IT/ hostingowe, 

- podmioty realizujące usługi serwisowe naszego sprzętu informatycznego, 

- podmioty świadczące usługi pocztowe, 

- podmioty współpracujące z SIPiP w zakresie szkoleń Pielęgniarek i Położnych wynikających z ustawy o zawodzie    pielęgniarek i położnych, 

- firmy ubezpieczeniowe w zakresie OC i NNW uczestników szkoleń, 

- podmioty świadczące usługi rozliczeń finansowych na rzecz SIPiP, 

- podmioty wykonujące zadania archiwizacji oraz brakowania danych członków SIPiP, 

- instytucje upoważnione z mocy prawa.

5) W przypadku przetwarzania danych na podstawie wyrażonej przez Państwo zgody (podstawa prawna art. 6 ust.1 lit. a RODO), przysługuje Państwu prawo do jej wycofania w dowolnym momencie.

6) Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo sprzeciwu, żądania zaprzestania przetwarzania.
7) Przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pańskich danych osobowych narusza przepisy RODO.
8) Podanie danych jest niezbędne w celu realizacji obowiązków nałożonych na SIPiP przepisami ustawy                        z dnia 01 lipca 2011r. o samorządzie pielęgniarek i położnych, w szczególności rozpatrzenia wniosku,                       a następnie stwierdzenia prawa wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza, położnej/położnego oraz wpisania do rejestru Szczecińskiej Izby Pielęgniarek i Położnych a w przypadku ich niepodania wniosek nie będzie mógł być rozpatrzony. Z kolei podawanie danych fakultatywnych na podstawie wyrażanej zgody jest dobrowolne. 

9) Pani/Pana dane będą u nas przechowywane przez okres wynikający z ogólnie obowiązujących przepisów oraz naszych przepisów wewnętrznych tj. Instrukcji Archiwalnej, w szczególności na czas niezbędny do ich archiwizowania tzn. dane przechowujemy przez okres w jakim Pani/Pan jest wpisana/wpisany do rejestru,               a po wykreśleniu przez okres 50 lat.

10) Pańskie dane nie podlegają zautomatyzowanemu profilowaniu.
Miejscowość, data ......................................    Podpis 



Załączniki:

1) kopia dyplomu ukończenia liceum medycznego/szkoły policealnej lub szkoły pomaturalnej, – oryginał do wglądu. (potwierdzona za zgodność z oryginałem przez pracownika OIPiP);

2) zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu (poprzednie);

3) arkusz aktualizacyjny;
4) Zaświadczenie o stanie zdrowia pozwalającym wykonywać zawód, wydane przez

     lekarza medycyny pracy lub lekarza uprawnionego.

5) Zdjęcie dowodowe  kolorowe o wymiarach: szer: 35 mm,  wysokość: 45 mm – kompozycja: twarz skierowana w stronę obiektywu, białe tło, rozdzielczość: minimum 492x633 piksele, rozmiar: .jpg, .jpeg, .png. Dołączone do wniosku bądź przesłane przez stronę: zdjęcia.nipip.pl
6) świadectwa pracy
Potwierdzenie odbioru zaświadczenia 

Niniejszym potwierdzam odbiór:

      zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu   Seria ………………Nr …………….…

       pouczenia …………………………………… z dnia …………………………

Jednocześnie oświadczam, że zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy  
o samorządzie pielęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 174, poz. 1038, ze zm.), zobowiązuję się do:

· postępowania  zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania zawodu,

· sumiennie wykonywać obowiązki zawodowe i przestrzegać uchwał organów izby, 

· regularnie opłacać składkę członkowską (nie dotyczy osób zwolnionych 
z opłacania składek zgodnie z właściwą uchwałą Krajowego Zjazdu Pielęgniarek 
i Położnych

· z chwilą wpisania do rejestru zobowiązuje się do zawiadomienia właściwej okręgowej rady pielęgniarek i położnych o wszelkich zmianach danych zawartych w rejestrze, nie później niż w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Data ...........................................              Podpis .........................................................

Pouczenie: Nieopłacone w terminie składki członkowskie podlegają ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorządzie pielęgniarek i położnych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038, ze zm.).
1

