WNIOSEK O WYDANIE NOWEGO PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/POLOZNEJ

Nazwisko:

Imie (imiona):

Numer prawa wykonywania
zawodu: |\ | | | | | | ]

Numer PESEL:

Wnosze o wydanie nowego prawa wykonywania zawodu z powodu:

zagubienia prawa wykonywania zawodu/zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu;

kradziezy prawa wykonywania zawodu/zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu;

zniszczenia prawa wykonywania zawodu/zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu;

braku miejsca na wpis w zaswiadczeniu o prawie wykonywaniu zawodu;

omytki pisarskiej w prawie wykonywania zawodu albo w zaswiadczeniu
o prawie wykonywania zawodu;

zmiany danych na prawie wykonywania zawodu (np. zmiana nazwiska).

Miejscowosc¢, data .......cecvveeennnen. Podpis WNIioSKOdAWCY .....ccveeeeeeevveeenne.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjqg o przetwarzaniv danych
osobowych oraz obowigzku podania danych osobowych, o kiérych mowa
w art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej
(t.j. Dz. U. 2 2024 r. poz. 814 ze zm.).

MiejscowosC, data ...coveviieciiicieeeeee, POAPIS evveeeevieeeiiee e

Zobowiqgzuje sie zwrocié
Okregowej Radzie Pielegniarek i Potoznych w Poznaniu
pierwotnie wydane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu/
Prawo wykonywania zawodu w przypadku jego odnalezienia.

MiejscowosSe, data ...oeevvviiieeiiiereeeenee, POAPIS weveeeeeiiiiee e



Zatgczniki:
1) Dokument tozsamosci do wglgdu;
2) arkusz aktualizacyjny;

3) jedno aktualne kolorowe zdjecie o wymiarach 35x45 mm wykonane w ciggu
ostatnich é miesiecy w pozycji ha wprost (dowodowe) oraz jedno zdjecie
cyfrowe wgrane poprzez strone zdjecia.nipip.pl lub dostarczone na nosniku
cyfrowym (np. pendrive, ptyta CD), zgodne z zasadami okreslonymi w ustawie
z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych (zréb je nie wczesniej niz
6 miesiecy przed ztozeniem wniosku):

rozdzielczo$¢: minimum 492x633 piksele,

rozmiar: do 2.5 MB,

rozszerzenie: .jpg. .jpeg. .png,

proporcje: odpowiadajgce fotografii o wymiarach 35x45 mm,
kompozycja: twarz skierowania w strone obiektywu, biate tto.

Potwierdzenie odbioru Prawa Wykonywania Zawodu
i ztozenia oswiadczenia

(wypetni¢ i podpisac przy odbiorze prawa wykonywania zawodu)

Niniejszym potwierdzam odbiér:

I:l uchwaly nr......... ZANIO e

Oswiadczam, Zze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzqdzie pielegniarek
i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 628 z pbzn. zm.), zobowiqgzuje sie
do:

e postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania
zawodu,

e sumiennie wykonywadé obowigzki zawodowe i przestrzegac uchwat organdw izby,

e regularnie optacac sktadke cztonkowskg (nie dotyczy oséb zwolnionych z optacania
sktadek zgodnie z wtasciwqg uchwatqg Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych),

e 7z chwilg wpisania do rejestru zobowigzuje sie do zawiadomienia wtasciwej okregowej rady
pielegniarek i potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych w rejestrze, nie pdzniej
niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Niniejszym potwierdzam odbiér:

[] prawa wykonywania zawodunumer: || | | | | | |

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegajg Sciggnieciu
w trybie przepisbw o postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 ustawy
z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzgdzie pielegniarek i potoznych (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 628
z pdzn. zm.).



