\ Warszawska Okregowa Izba Pielegniarek i Potoinych w Warszawie
b District Chamber of Nurses and Midwives in Warsaw

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO, ALBO OGRANICZONEGO
PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO *,

OSOBIE NIE BEDACEJ OBYWATELEM PANSTWA CZLONKOWSKIEGO UNII
EUROPEJSKIEJ ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU
PIELEGNIAREK/POLOZNYCH PROWADZONEGO PRZEZ

Okregowq Rade Pielegniarek i Potoznych w Warszawie

|:| Petne El Ograniczone

Dane osobowe:

Cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé:

NPPESEL L L L L

Nazwa dokumentu:
W przypadku braku numeru PESEL

cechy dokumentu | Numer dokumentu:

potwierdzajgcego tozsamosé:
Kraj wydania:

Podstawowe dane:
Nazwisko:
Imie (imiona):
Nazwisko rodowe:
Nazwisko poprzednie:
Pleé: [] Kobieta [] Mezczyzna
Imie ojca:
Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): | | || | | || | ||

. e . Miejscowosc: Gmina, Wojewddztwo/KRAJ
Miejsce urodzenia:
Obywatelstwo/a:
Stosunek do stuzby wojskowej .
|:| Uregulowany |:| Nieuregulowany

dotyczy obywateli
Rzeczypospolitej Polskiej:



Dane teleadresowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewddziwo:

Powiat:

Gmina:

Ulica:

Nr domu:

Nr lokalu:

Kod pocztowy:

Miejscowoic:

Adres korespondencyjny:

Miejscowosé:

Kraj:

Wojewdédziwo:

Powiat:

Gmina:

Kod pocztowy: Ulica:

Nr domu: Nr lokalu:

Poczta:

Dane kontaktowe:

Telefon:

E-mail:




Dane o stazu adaptacyjnym

(nie dotyczy wnioskodawcy, ktdry ukohczyt wyzszqg szkote pielegniarskg lub szkote
potoznych w Rzeczypospolitej Polskiej):

Nazwa podmiotu leczniczego:

Adres siedziby podmiotu:

Miejscowosé:
Wojewddziwo: Powiat: Gmina:

Kod pocztowy: Ulica: Nr domu: Nr lokalu: Poczta:

Oswiadczam, iz zamierzam odbyé¢/ ukonczytam/em staz adaptacyjny:

Warszawa, datQ ......eeeeeveviveiiciciiccieeeeeenn. Podpis

O Wyrazam zgode na przetwarzanie mojego adresu korespondencyjnego oraz danych
kontaktowych w celu ofrzymywania korespondenciji z Okregowq lzbg Pielegniarek i Potoznych
oraz Naczelnq lzbg Pielegniarek i Potoznych. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili
wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego
dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

O Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocqg srodkdw komunikaciji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogg
elektroniczng (t.j. Dz.U z 2024 r. poz. 1513 ze zm.) na podany adres e-mail w celu otrzymywania
newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych informacji i materiatow
przesytanych przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych moggcych zawiera¢ informacije od
reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢é w kazde] chwili wycofana, klikajgc
w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$é
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

] Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocqg srodkdw komunikaciji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogg
elektroniczng (t.j. Dz.U z 2024 r. poz. 1513 ze zm.) na podany adres e-mail w celu otrzymywania
biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych informacji i materiatow
przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych mogagcych zawiera¢ informacje od
reklamodawcdéw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢é w kazde] chwili wycofana, klikajgc
w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$é
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.




Dane o wyksztatceniu:

Uzyskqny fnyI ZGWOdOWYZ |:| licencjat pielegniarstwa |:| licencjat potoznictwa
D magister pielegniarstwa l:] magister potoznictwa

Nazwa uvkonczonej szkoty:
Miejscowosé szkoly:
Numer dyplomu/swiadectwa:

Data wydania dyplomu: e

Rok ukohczenia szkoty: L]

Miejscowosé wydania dyplomu:

Swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej za ztozenie falszywego oswiadczenia
oswiadczam, iz posiadam peing zdolnosé do czynnosci prawnych.

Warszawa, datQ ......eeeeevvvvevicciiiecieeeeeene. POAPIS ooveviiiiiieeeeeeeeeeeeceeee e

Swiadoma/y odpowiedzialnosci prawnej za ztozenie falszywego oswiadczenia
oswiadczam, ze nie bylam/em karana/y za umysine przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie karne
w sprawie o umysinie popetnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe oraz
ze nie zachodzg okolicznosci, kitére zgodnie z zasadami etyki zawodowej
moglyby mieé¢ wplyw na wykonywanie zawodu pielegniarki/potoinej na
terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Warszawa, datQ ......eeeeeeeveeveiciciecieeeeeene, Podpis

Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z informacjg o przetwarzaniv danych
osobowych oraz obowiqgzku 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. 22024 r. poz. 814 ze zm.).

Warszawie, data ........oovvvvevvivveviiiiceennn POADPIS oovvvvveiieeeeeeeeeeeeeiceeee e



Zatgczniki:

1)

4)

5)

kopia dyplomu / $wiadectwa ukohczenia polskiej szkoty pielegniarskiej lub odpowiednio
polskiej szkoty potoznych bgdz dokument potwierdzajgcy nostryfikacje, uznanie dyplomu
/ Swiadectwa w Rzeczypospolitej Polskiej za réwnorzedny z dyplomem / $wiadectwem
ukonczenia polskiej szkoty zgodnie z odrebnymi przepisami, pod warunkiem ze spetnia
minimalne wymogi ksztatcenia okre$lone w przepisach prawa Unii Europeijskiej wraz
z ttumaczeniem dokonanym przez ttumacza przysiegtego - oryginat do wglgdu.
(potwierdzona za zgodnosc¢ z oryginatem przez pracownika OIPIP);

zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywacé zawdd, wydane przez lekarza
medycyny pracy lub lekarza uprawnionego;

zdjecie o wymiarach 35 x 45 mm oraz kolorowe zdjecie w zapisie elekfronicznym zgodnym
z zapisami okreslonymi w ustawie z dnia 6 sierpnia 2010 r. o dowodach osobistych, zrobione
nie wczesniej niz 6 miesiecy przed ztozeniem wniosku

- rozdzielczo$¢: minimum 492 x 633 piksele

- rozmiar: do 2.5 MB

- rozszerzenie: .jpg, .jpeg. .ong

- proporcje: odpowiadajgce fotografii o wymiarach 35 x 45 mm (szeroko$¢ x wysokosc)

- kompozycja: twarz skierowana w strone obiektywu, biate tto

urzedowe poswiadczenie znajomosci jezyka polskiego w mowie i pismie w zakresie
niezbednym do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej, wydane na podstawie
ustawy z dnia 7 pazdziernika 1999 r. o jezyku polskim;

dokument tozsamosci do wglgdu.

W przypadku wniosku o przyznanie petnego prawa wykonywania zawodu,
dodatkowo nalezy ztozy¢:

1)

2)

zaswiadczenie o wykonywaniu zawodu pielegniarki / potoznej na podstawie przepisdw
w Panstwie, w ktérym dotychczas wnioskodawca wykonywat zawdd;

zaswiadczenie odpowiedniego organu Panstwa, ktérego wnioskodawca  jest
obywatelem, ze nie zostat pozbawiony prawa wykonywania zawodu lub prawo to nie
zostato zawieszone i nie toczy sie przeciwko niemu postepowanie w sprawie pozbawienia
lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu;

zezwolenie na pobyt staty albo inny dokument stwierdzajgcy uprawnienie do przebywania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej**;

kopia zaswiadczenia o ukonczeniu stazu adaptacyjnego - oryginat do wglgdu
(nie dotyczy wnioskodawcy, ktéry ukonczyt szkote pielegniarskg lub szkote potoznych
w Rzeczypospolitej Polskiej) potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez pracownika
OIPiP).

**  Okregowa rada moze przyznac¢ prawo wykonywania zawodu na czas okreslony
cudzoziemcowi nieposiadajgcemu zezwolenia na pobyt staty na terytorium Rzeczypospolite]
Polskiej, a spetniajgcemu pozostate warunki przyznania prawa wykonywania zawodu. Prawo
wykonywania zawodu moze by¢ w takiej sytuaciji wydane na okres nie dtuzszy niz okres, na ktory
osoba wnioskujgca posiada uprawnienie do przebywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.




