WNIOSEK

O WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
SZCZECINSKIEJ 1ZBY PIELEGNIAREK I POLOZNYCH W SZCZECINIE

A VAU ) oI I T 01 <O TPR
Data Urodzenia: .......ccooceveereiiiesie e,
MiejSCe Urodzenia: .......cccevvveereeiieeiieesieeniee s,

Adres zamieszkania, telefon: ..... ..ottt

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

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

Uzyskany tytul ZaWodOWY: oo
Nazwa ukonczone] SzZKoty: oo

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

Oswiadczam, iz posiadam obYWateIStWO: ..........ccceeviiiiiiiie e

Oswiadczam, iz znane mi sg przepisy prawa dotyczace wykonywania zawodu

pielegniarki, potozne;.

MiejscowosC, data ......cceeeeeeeieeneeeiieiieenn POAPIS .o
Zalaczniki:

1. Arkusz zgloszeniowy.

2. Oryginal zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu.

3. Kserokopia dyplomu ukonczonej szkoty — oryginat do wgladu.

4. Kopia odpisu aktu matzenstwa ( w przypadku zmiany nazwiska ) .

5.  Kopie zaswiadczen o ukonczonych kursach — oryginat do wgladu.

6. Kopie wszystkich §wiadectw pracy w zawodzie pielegniarki / potozne;.



POTWIERDZENIE
Potwierdzam odbiér zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu pielegniarki, potoznej” o serii

B £ L1 1188 (S /2]

Miejscowosc i data Podpis wnioskodawcy

* Niepotrzebne skreslic



ARKUSZ ZGLOSZENIOWY
DANYCH OSOBOWYCH
W REJESTRZE PIELEGNIAREK, REJESTRZE POLOZNYCH?*
PROWADZONYM PRZEZ
SZCZECINSKA RADE PIELEGNIAREK I POLOZNYCH W SZCZECINIE

CZESC 1
DANE OSOBOWE

Nazwisko Imie
nri seria dowodu PESEL ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ |
osobistego
lub paszportu Imie

(drugie)
Data urodzenia ‘ ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ N ‘ ‘ Miejsce Miejscowosé:

. urodzenia: S

Numer pwz Wojewodztwo:
CZESC 2
A.
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie
Imie ojca Imie matki
Ple¢ NIP
Obywatelstwo Stosunek do stuzby Nie dotyczy

wojskowej (w przypadku

obywateli RP) — whasciwe Uregulowany

zaznaczy¢ znakiem X Nieuregulowany
B. Zmiana

Dane teleadresowe
Adres zameldowania
Ulica Numer
Kod [ | [-] [ | || Miejscowosé
Gmina Powiat
Wojewddztwo Kraj
Poczta
Adres korespondencyjny
(wypehi¢ tylko w przypadku, gdy jest inny niz zameldowania)
Ulica Numer
Kod [ | [-] | | [|Miejscowosé
Gmina Powiat
Wojewodztwo Kraj
Poczta
Dane kontaktowe

Telefon Telefon kom.
Adres e-mail




Dane zawodowe

Izba macierzysta w

Poprzednie numery
zasSwiadczen

Zagraniczne prawo
wykonywania zawodu

Kraj zagranicznego prawa:

Symbol zagranicznego dokumentu:

D.

Dane o stazu podyplomowym

Nazwa firmy pelna

Numer telefonu Fax

NIP Regon

ul. /nr lokal
Miejscowos¢ Wojewodztwo
kod pocztowy | -] | Poczta

E.

Dane o wyksztalceniu

Nazwa szkoly Typ szkoly

Numer telefonu: Fax

ul./nr lokal

Miejscowosé Wojewodztwo

kod pocztowy | | - | | Poczta

Kraj Uzyskany tytul
zawodowy

Numer dyplomu Data wydania dyplomu

Miejsce ukonczenia Rok ukonczenia szkoly

szkoly

Inne tytuly zawodowe

F.

Dane o zatrudnieniu
Stanowisko Oddzial
Data zatrudnienia, do:
od:
Nazwa firmy pelna:
Typ zakladu | Publiczny | Niepubliczny | Inny
Numer telefonu Fax
NIP Regon
Podtyp firmy (szpital, dps, itp.) |
ul. /nr lokal
Miejscowosé Wojewodztwo
kod pocztowy | [-] | Poczta




G.

Dane o specjalizacji

Dziedzina specjalizacji

Organizator

Data ukonczenia

Numer dyplomu

Dziedzina specjalizacji

Organizator

Data ukonczenia

Numer dyplomu

H.

Dane o kursach

Kwalifikacyjny ‘ Specjalistyczny Doksztalcajacy

DATA ROZPOCZECIA I UKONCZENIA:

ORGANIZATOR:

ZAKRES / UWAGI:

Kwalifikacyjny ‘ Specjalistyczny Doksztalcajacy

DATA ROZPOCZECIA I UKONCZENIA:

ORGANIZATOR:

ZAKRES / UWAGI:

Kwalifikacyjny Specjalistyczny Doksztalcajacy

DATA ROZPOCZECIA I UKONCZENIA:

ORGANIZATOR:

ZAKRES / UWAGI:

Uzyskany stopien naukowy:

Dziedzina stopnia naukowego:

Data uzyskania:

Nazwa jednostki nadajacej stopien naukowy:

J

Uzyskany tytul naukowy:

Dziedzina stopnia naukowego:

Data uzyskania:

Nazwa jednostki nadajacej tytul naukowy:




K.

Znajomos¢ jezykow obcych
JEZYK: oo, poziom ............ (1-podstawowy, 2-dobry, 3-bardzo dobry, 4-biegty)
JEZYK: o poziom ............ (1-podstawowy, 2-dobry, 3-bardzo dobry, 4-biegty)
JEZYK: (i poziom ............ (1-podstawowy, 2-dobry, 3-bardzo dobry, 4-biegty)
JEZYK: i poziom ............ (1-podstawowy, 2-dobry, 3-bardzo dobry, 4-biegty)

MiejsCOWOSC, data  .iiiiiiieeeeee e

PodpiS WNIOSKOGAWCY ......ccueiviiiiiiieieieieece s

Pouczenie

Zgodnie z art. 9 pkt 4 oraz art. 11d wustawy z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178 ze zm.)

- regularne oplacanie skladki czlonkowskiej jest obowigzkowe,

- nie oplacone w terminie skladki czlonkowskie podlegaja Sciggnieciu w trybie przepisow o

postepowaniu egzekucyjnym w administracji,

- pielegniarka, polozna wpisana do rejestru, jest obowiazana do niezwlocznego zawiadomienia

1.

wlasciwej okregowej rady pielegniarek i poloznych o wszelkich zmianach danych, nie
poOzniej jednak niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Informacja o administratorze danych
Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — Art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 19
kwietnia 1991 roku o samorzadzie pielggniarek i poloznych (Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178
ze zm.)
Administratorem danych osobowych jest Przewodniczaca Szczecinskiej Rady Pielegniarek
1 Potoznych.
Adres siedziby administratora danych : 70-242 Szczecin, ul. Ks. Bogustawa 30.



