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	Warszawska Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych

Dział Prawa Wykonywania Zawodu

	Warszawa  ul. Żelazna 59  (  826 - 84 - 77, 826 - 84 - 42  fax. 826 - 78 – 08    NIP 525-14-12-932


WNIOSEK

o wydanie zaświadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu 

pielęgniarki / położnej zgodnie z prawem Unii Europejskiej.
Imię / imiona: ………………………………………  Nazwisko: ………………………………………………
Nazwisko rodowe: ……………………………… Data i miejsce urodzenia: …………………………………
Nr telefonu komórkowego ……………………………………

Adres zameldowania:

	…………  ……………………………… ……………………………………………  ………………………
         kod

           miejscowość 




ulica 


             nr domu , nr mieszkania


Adres zamieszkania:

	…………  ……………………………… ……………………………………………  ………………………
         kod

           miejscowość 




ulica 


             nr domu , nr mieszkania


Numer prawa wykonywania zawodu ……………………………………………… 
wydany przez:
 ……………………………………………   data wydania: ……………………………………
Nr rejestru: ………………………………..       Tytuł zawodowy: ……………………………………………
Numer i seria dowodu osobistego / paszportu: …………………….  Nr PESEL: ……………………………   
Obywatelstwo ……………………………… Wyjazd do ………………………………………………………
    (nazwa kraju, na terenie którego zainteresowana zamierza wykonywać zawód)

Przebieg pracy zawodowej

	Okres zatrudnienia od ... do... 
	Stanowisko pracy 
	Nazwa zakładu, adres

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Oświadczam, że w przypadku wykonywania zawodu pielęgniarki / położnej, wyłącznie poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zobowiązuję się do złożenia wniosku o wykreślenie z okręgowego rejestru prowadzonego przez Warszawska Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych 
.................……………………..................................................                                 ......................................................................

         



miejscowość i data                                                                                              podpis wnioskodawcy
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