Zalgcznik nr 1 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK
O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/ POLOZNEJ" | WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU
Nazwisko i imie (IMIONA): ..o e e nee e
N Fo AT (o 0T [ S
IMIONA FOAZICOW: ...t e e st e e e s b e e e s enb b et e s nnbbeeesnnarees
Data urodzenia: .......ccccoeevevnenineneneseeees Mi€jJSCe Urodzenia: ........ccocevveivereeieeininise e
N T o S PSS
(@ o) AT L (=] 1 LYo - S SR
Uzyskany tytul zawodowy:

pielggniarka / pielggniarka dyplomowana potozna / potozna dyplomowana

licencjat pielegniarstwa licencjat potoznictwa

magister pielegniarstwa magister potoznictwa

Nazwa ukonczonej SZKOIY: ...

(Numer dyplomu/$wiadectwa) (Miejscowos¢ i data wydania)

Oswiadczam, iz posiadam pelng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych

MiejscowoSE, data .....ccooeeeeeeeeeieieeeeee, POUPIS vt

Informacja o administratorze danych
1. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1251)
2. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczacy Okregowej Rady Pielegniarek i Poloznych

MiejscowoSe, data .......ccevveveeeienieneeieeenne, POUPIS vt

* Niepotrzebne skresli¢.

Zalaczniki:

1. Arkusz zgloszeniowy.

2. Kopia $wiadectwa lub dyplomu oraz suplementu jezeli dotyczy - oryginat do wgladu.

3. Za$wiadczenie o stanie zdrowia pozwalajacym wykonywac¢ zawdd, wydane przez lekarza medycyny pracy.
4. Dwa zdje¢cia o wymiarach 35 x 45 mm.



Zalgcznik nr 1 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia oraz oSwiadczenie

Niniejszym potwierdzam odbior:

D zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ....... Nrooie
I:l uchwatynr ... zdnia ...
JednoczeSnie oSwiadczam, ze zgodnie z art. 11 wust. 2 pkt 1 - 5 ustawy

o samorzadzie pielggniarek i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 174, poz. 1038,
ze zm.), zobowiazuje si¢ do:
- postgpowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania
zawodu,
- sumiennie wykonywa¢ obowigzki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organéw izby,
- regularnie optaca¢ sktadke cztonkowska (nie dotyczy os6b zwolnionych
z oplacania skladek zgodnie z wlasciwa uchwatyg Krajowego Zjazdu Pielgegniarek
i Poloznych
-z chwilag wpisania do rejestru zobowiazuje si¢ do zawiadomienia wiasciwe;j
okregowej rady pielegniarek i poloznych o wszelkich zmianach danych zawartych
w rejestrze, nie pozniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegaja $ciggnieciu w trybie przepisow
0 postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038, ze zm.).



Zalgcznik nr 2 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK
O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU PIELEGNIARKI/POLOZNEJ, ALBO
OGRANICZONEGO PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU PIELEGNIARKI/POLOZNEJ*,
OSOBIE NIE BEDACEJ OBYWATELEM PANSTWA CZEONKOWSKIEGO UNII
EUROPEJSKIEJ ORAZ WPISANIE DO OKREGOWEGO REJESTRU

(petna nazwa okrggowej rady)

Pelne Ograniczone
Nazwisko i imie (IMIOMA): ..o e sre e nee e
NAZWISKO FOUOWE: .....oiiiiiiiieiiiitei et
IMIONA FOUZICOW: .......oiiiiiiiiiie ettt e st e e s b e e s st e e s b e e e sabe e e sas e e ssbe e s nbbeesnreeenneeas
Data Urodzenia: ........ccocvereierieieeisisesesie e Obywatelstwo/a: ........cccooeveivininiiinenn
MiejSCe Urodzenia: .........ccocvvereireieininese e Kraj urodzenia: ........cccocvvviiniiincnenenen,
N P ESEL . ettt h e b et b e bbb et Rt R R e e e b e nhe e nae e nnn e ne e ns
(w przypadku nie posiadania nr PESEL nr i nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢)
Uzyskany tytul zawodowy:
licencjat pielegniarstwa licencjat potoznictwa
magister pielegniarstwa magister potoznictwa
Nazwa ukonezonej SZKOIY: ...
(Adres szkoty: ulica, nr domu, nr lokalu, kod pocztowy, miejscowo$¢, poczta)
(Numer dyplomu/$wiadectwa) (Miejscowos¢ i data wydania)
Oswiadczam, iz posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych
MiejscowoSE, data ......cccvvereeieiiinieieeee POUPIS vt

Informacje o stazu adaptacyjnym (nie dotyczy wnioskodawcy, ktory ukonczyt wyzsza szkole
pielegniarska lub szkote potoznych w Rzeczypospolitej Polskiej)

Oswiadczam, iz zamierzam odby¢/ ukonczylem/am staz adaptacyjny:

(adres siedzibv podmiotu)
Informacja o administratorze danych
1. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1251)
2. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczacy Okr¢gowej Rady Pielegniarek i Potoznych

MiejscowoSE, data ......cccevvereeeienienieeieeenne. POUPIS et

* Niepotrzebne skreslic.



Zalgcznik nr 2 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Zalaczniki
1. Arkusz zgloszeniowy.
2. Kopia dyplomu / §wiadectwa ukonczenia polskiej szkoty pielggniarskiej lub odpowiednio

o as

polskiej szkoty potoznych badz dokument potwierdzajacy nostryfikacje, uznanie dyplomu /
$wiadectwa w Rzeczypospolitej Polskiej za réwnorzedny z dyplomem / $wiadectwem
ukonczenia polskiej szkoty zgodnie z odrgbnymi przepisami, pod warunkiem ze spetnia
minimalne wymogi ksztalcenia okreslone w przepisach prawa Unii Europejskiej
Zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajacym wykonywaé zawdd, wydane przez lekarza
medycyny pracy.

Dwa zdjecia o wymiarach 35 X 45 mm.

Kopia dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢ i obywatelstwo.

Urzgdowe 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.

W przypadku wniosku o przyznanie pelnego prawa wykonywania zawodu,
dodatkowo nalezy zlozy¢:

1.

2.

Zaswiadczenie o wykonywaniu zawodu pielegniarki / poloznej na podstawie przepisow w
Panstwie, w ktorym dotychczas wnioskodawca wykonywat zawod.

Zaswiadczenie odpowiedniego organu Panstwa, ktorego wnioskodawca jest obywatelem, ze
nie zostat pozbawiony prawa wykonywania zawodu lub prawo to nie zostato zawieszone i
nie toczy si¢ przeciwko niemu postgpowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa
wykonywania zawodu.

Zezwolenie na pobyt staty albo inny dokument stwierdzajacy uprawnienie do przebywania
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej**.

Kopia zaswiadczenia o ukonczeniu stazu adaptacyjnego - oryginat do wgladu (nie dotyczy
wnioskodawcy, ktory ukonczyt szkote pielegniarska lub szkole potoznych w
Rzeczypospolitej Polskiej).

** Okregowa rada moze przyzna¢ prawo wykonywania zawodu na czas okreSlony cudzoziemcowi
nieposiadajagcemu zezwolenia na pobyt staly na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, a spelniajacemu
pozostate warunki przyznania prawa wykonywania zawodu. Prawo wykonywania zawodu moze by¢ w takiej
sytuacji wydane na okres nie dluzszy niz okres, na ktory osoba wnioskujaca posiada uprawnienie do
przebywania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.




Zalgcznik nr 2 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia oraz oSwiadczenie
Niniejszym potwierdzam odbior:

I:l zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ....... N

D uchwatynr ... zdnia ...

Jednocze$nie oSwiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzadzie
pielegniarek i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 174 poz. 1038, ze zm.),
zobowiazuje si¢ do:
- postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania
zawodu,
- sumiennie wykonywa¢ obowigzki zawodowe I przestrzega¢ uchwat organéw izby,
- regularnie optaca¢ skladke cztonkowska (nie dotyczy osob zwolnionych
z oplacania sktadek zgodnie z wlasciwag uchwalg Krajowego Zjazdu Pielggniarek
i Potoznych).
-z chwilag wpisania do rejestru zobowigzuje si¢ do zawiadomienia wiasciwe;j
okregowej rady pielggniarek i1 potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych
w rejestrze, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegaja $ciggnieciu w trybie przepisow
0 postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038 ze zm.).



Zalgcznik nr 3 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK
O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU PIELEGNIARKI / POLOZNEJ*
OSOBIE, BEDACEJ OBYWATELEM JEDNEGO Z PANSTW CZEONKOWSKICH UNII
EUROPEJSKIEJ? ORAZ WPISANIE DO OKREGOWEGO REJESTRU

(petna nazwa okrggowej rady)
Nazwisko i imie (IMIONA): ........ccooiiiiii e

[N AT SO T 016 [0V

TINHOINIA FOAZICOW: ....vuviiiiiiiretiriririreretererererebabebebebebe b abebebe b e b e b et et e b et et e e e et e b et e b e b e b et et et e bebebe bbb abebabebebebebnbnres

Data urodzenia: ........cccceveviivieiiiiee e Obywatelstwo/a: ..........cccceeviviivcieiecienienn
Migjsce Urodzenia: .......ccccccvvveveieniieie e Kraj urodzenia: .......ccccoeeveviviieicincnennnnn,
AN T o S = USSP

(w przypadku nie posiadania nr PESEL nr i nazwa dokumentu potwierdzajacego tozsamosc¢)

Numer, miejsce i data wydania dyplomu / §wiadectwa:

Oswiadczam, iz posiadam obywatelstwo/a: .............cocooe i

Oswiadczam, iz posiadam pelng zdolno$¢ do czynno$ci prawnych
Oswiadczam, iz wladam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie koniecznym do
wykonywania zawodu pielegniarki/poloznej.

Informacja o administratorze danych
4. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1251)
5. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczacy Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych

Miegjscowos¢, data

Zalaczniki

1. Arkusz zgloszeniowy.

2. Kopia dyplomu, $wiadectwa lub innego dokumentu potwierdzajacego posiadanie formalnych
kwalifikacji wraz z thumaczeniem dokonanym przez ttumacza przysigglego - oryginat do wgladu.

3. Zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajagcym wykonywaé zawdd, wydane przez uprawnionego

lekarza panstwa czlonkowskiego Unii Europejskiej (dla za§wiadczen wystawionych w innym jezyku
niz polski koniecznym jest dotgczenie thumaczenia wykonanego przez thumacza przysiegtego) - wydane
w ciggu ostatnich 3 miesigcy.

4. Zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wiladze lub organizacje panstwa cztonkowskiego Unii
Europejskiej, ze dyplom, $wiadectwo lub inny dokument, jest zgodny z wymaganiami zawartymi
w przepisach prawa Unii Europejskiej wraz z ttumaczeniem dokonanym przez ttumacza przysiggtego.

5. Zaswiadczenie wydane przez odpowiednie wladze lub organizacje panstwa czlonkowskiego Unii
Europejskiej, ze wnioskodawca nie zostal pozbawiony prawa wykonywania zawodu lub prawo to nie
zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu postgpowanie w sprawie pozbawienia
lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu wraz z tlumaczeniem dokonanym przez thumacza
przysigglego - wydane w ciggu ostatnich 3 miesigcy.

6. Dwa zdjgcia o wymiarach 35 x 45 mm.

1 Niepotrzebne skresli¢.
2 Dotyczy réwniez panstw nalezacych do Europejskiego Obszaru Gospodarczego (Norwegia, Islandia, Lichtenstein) oraz Szwajcarii



Zalgcznik nr 3 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia oraz oSwiadczenie
Niniejszym potwierdzam odbior:

|:| za$wiadczenia 0 prawie wykonywania zawodu Seria ....... NI,
D uchwatynr ... zdnia ...

Jednoczesnie oS§wiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzadzie
pielegniarek i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 174, poz. 1038, ze zm.),
zobowiazuje si¢ do:
- postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania
zawodu,
- sumiennie wykonywa¢ obowigzki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organéw izby,
- regularnie optaca¢ skladke cztonkowska (nie dotyczy osob zwolnionych
z optacania sktadek zgodnie z wtasciwa uchwatla Krajowego Zjazdu Pielggniarek
i Potoznych).
-z chwilag wpisania do rejestru zobowigzuje si¢ do zawiadomienia wiasciwe;j
okregowej rady pielggniarek i1 potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych
w rejestrze, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegaja S$ciagnigciu w trybie przepisow
o postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038 ze zm.).



Zalgcznik nr 4A do Uchwaty nr 78/2016 ORPiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK O WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU

nazwa okregowej izby pielegniarek i potoznych

Nazwisko i imie (IMIONA): ........ccoooiiiii e
N P ESEL: . ettt b bt bbbt Rt e e e bt bRt E b bt en bbbt b e
Numer prawa WYKONYWania ZAWOUU: ........ccceccveruiiiiiieieseeitesieeseseseessesreseesaesseessesseessessessesssessens

Miejscowos¢, data ...........coovvveiiineicncie POAPIS .o

W celu dokonania odpowiedniego wpisu w zaswiadczeniu o prawie wykonywania

zawodu, nalezy oryginal zaswiadczenia dolgczy¢ do wniosku.

Zalacznik:

- uchwata o wykresleniu z okregowego rejestru dotychczasowej okrggowej izby

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia oraz oSwiadczenie

Niniejszym potwierdzam odbior:

|:| za$wiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ........ NI o,
I:l uchwatynr ... zdnia ...
Jednoczesnie oSwiadczam, Ze zgodnie z art. 11 wust. 2 pkt 1 - 5 ustawy

o samorzadzie pielegniarek i potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 174, poz. 1038,
ze zm.), zobowigzuje sie¢ do:
- postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania
zawodu,
- sumiennie wykonywa¢ obowigzki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organéw izby,
- regularnie optaca¢ sktadk¢ czlonkowska (nie dotyczy osob zwolnionych
z oplacania skladek zgodnie z wtasciwg uchwata Krajowego Zjazdu Pielggniarek
i Potoznych).
-z chwilg wpisania do rejestru zobowigzuje si¢ do zawiadomienia wilasciwej
okregowej rady pielggniarek i potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych
w rejestrze, nie pozniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Data ..c.cooeeviiiee e, POAPIS v
Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki czlonkowskie podlegaja Sciagnigciu w trybie przepisow
o postgpowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie
pielggniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038 ze zm.)



Zalgcznik nr 4B do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK O WYKRESLENIE Z OKREGOWEGO REJESTRU

nazwa okregowej izby pielegniarek i potoznych

Nazwisko i imie (IMIOMA): ..o e rr e sre e nee e
N P ESEL: ettt bt bt sttt b e bt bt e ke e b b e R bttt enbe e nbe e sheenan e b ns

Numer prawa WYKONYWaNTa ZAWOUUS ........ooviiririiirerieiei et

Wnosze o wykreslenie*

I:l z rejestru, z powodu przeniesienia na obszar dzialania Okregowej l1zby

Pielegniarek i Poloznych w .....covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnne,
z rejestru, z powodu wykonywania zawodu wylacznie poza terytorium
D Rzeczypospolitej Polskiej W ....ccevviuiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecinnens
(nazwa kraju)
MiejscowosC, data ......cocueeveerieneeieniinienn, POAPIS .ot

W celu dokonania odpowiedniego wpisu w zaswiadczeniu o prawie wykonywania

zawodu, nalezy oryginal zaswiadczenia dolaczy¢ do wniosku.

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia

Niniejszym potwierdzam odbior:

I:I zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ........... Nroo
I:l uchwatynr ... zdnia ...
Data ....cooveieiieiie e, POAPIS .o



Zalgcznik nr 4C do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK O WYDANIE DUPLIKATU ZASWIADCZENIA W PRZYPADKU

UTRATY ZASWIADCZENIA
Nazwisko i imie (IMIOMA): ..o e nee e
NE PESEL ..ot b b et h bbb bbbttt bt E e
Numer prawa WYKONYWaNTa ZAWOUUS ........coviiiiriiireieieieeeesese s sn e e

Whiosek motywuje tym, ze zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu

Wydane przez Okregowa Rade Pielegniarek i Poloznych w ..., ,
zostato:

zagubione skradzione zniszczone
MiejsCOWOSC, data ......cccveeeereieiirieiiciiecs e POAPIS. ..

Potwierdzenie odbioru za§wiadczenia oraz oSwiadczenie
Niniejszym potwierdzam odbior:

D duplikatu zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ....... Nro.oooooennes

Zobowiazuje¢ si¢ zwroci¢ okregowej radzie pierwotnie wydane zaswiadczenie
o0 prawie wykonywania zawodu w przypadku jego odnalezienia.

10



Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

ARKUSZ ZGLOSZENIOWY / AKTUALIZACYJNY  DANYCH OSOBOWYCH
W OKREGOWYM REJESTRZE

CZESC 13
DANE OSOBOWE
Nazwisko Imiona
PESEL
HEEEEEEEEEN
Nazwa i numer Kraj
dokumentu wydania
potwierdzajacego dokumentu
tozsamo$¢*
Data urodzenia | | | _ | | | _ | | | | | Miejsce Miejscowos¢
urodzenia
Numer pwz® | | | | | | | | | Gmina
Wojewédztwo
CZESC 2°
A. Zmiana I:I Bez zmian I:I
Imie¢ drugie Nazwisko poprzednie
Nazwisko rodowe Pleé
Imig¢ ojca Imi¢ matki
NIP (jezeli zostal nadany)
Ptc))siad?r?em Stosunek do stuzby Nie dOtyC2y
obywatelstwa wojskowej (w przypadku U |
obywateli RP) — wlasciwe regulowany
zaznaczy¢ znakiem X N ieuregu]owany
B. Zmiana I:I Bez zmian I:I
DANE TELEADRESOWE
Adres zameldowania
Ulica Numer
Kod | [ - | | [|Miejscowosé
Gmina Powiat
Wojewodztwo Kraj
Poczta
Adres zamieszkania (wypeknié tylko w przypadku, gdy jest inny nizZ zameldowania)
Ulica Numer
Kod | [ -] | | || Miejscowosé
Gmina Powiat
Wojewodztwo Kraj
Poczta
DANE KONTAKTOWE
Telefon Telefon kom.
Adres e-m_all — _ —
C. Zmiana | | Bez zmian | |

* Niepotrzebne skresli¢
 Wypelnia sie w przypadku zgtoszenia i zgtoszenia aktualizacyjnego
4 Wypetnia sie w przypadku braku numeru PESEL

5 W przypadku posiadania prawa wykonywania zawodu

& Wypelnia sie tylko te pole, ktore ulegly zmianie, zaznaczajac X pole ,,Zmiana”
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Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

DANE ZAWODOWE

Numery poprzednich zaswiadczen
0 prawie wykonywania zawodu

z okresleniem organu wydajacego
zaswiadczenie i daty wydania

Zagraniczne prawo wykonywania zawodu

Kraj zagranicznego prawa:

Symbol zagranicznego
dokumentu:

Data rozpoczecia wykonywania zawodu

D. Zmiana I:I

Bez zmian I:I

DANE O STAZU PODYPLOMOWYM

Nazwa
firmy/podmiotu pelna

NIP Regon

ul. /nr lokal

Miejscowos$é Wojewodztwo

kod pocztowy - Poczta

Data rozpoczecia - - | Data [T T-T T 1-T 1]
zakonczenia

E. Zmiana I:I

Bez zmian I:I

DANE O ZATRUDNIENIU

Stanowisko

Data zatrudnienia, od: | do: |
Nazwa firmy pelna:
Typ zakladu | Publiczny | Niepubliczny | Inny
Numer telefonu Fax
NIP Regon
Podtyp firmy (szpital, dps, itp.) |
ul. /nr/nrlokalu
Miejscowos¢ Wojewodztwo
kodpocztowy [ | [|-| | | | Poczta
DANE O ZATRUDNIENIU
Stanowisko
Data zatrudnienia, od: | do: |
Nazwa firmy pelna:
Typ zakladu | Publiczny | Niepubliczny | Inny
Numer telefonu Fax
NIP Regon
Podtyp firmy (szpital, dps, itp.) \
ul. /nr/nrlokalu
Miejscowos¢ Wojewodztwo
kod pocztowy| - Poczta
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Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

F. Zmiana D

Bez zmian

]

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ

I:I pielegniarka / polozna

Uzyskanﬁrtul zawodowy

pielegniarka / potozna dyplomowana

I:I licencjat pielegniarstwa/poloznictwa I:I magister pielegniarstwa/poloznictwa

Nazwa szkoly

Ulica, nr domu,

nr lokalu
Miejscowos¢ Wojewodztwo
kod pocztowy [ | |-] | || Poczta

Kraj Rok ukonczenia
szkoly

Numer dyplomu Data wydania T L-T T -1 1 ]
dyplomu

Miejsce Inne tytuly

ukonczenia zawodowe (np. mgr

szkoly prawa)

G Zmiana I:I Bez zmian

DANE O SPECJALIZACIJI

Dziedzina specjalizacji

Nazwa organizatora

Data ukonczenia

Numer dyplomu

Data wystawienia

Dziedzina specjalizacji

Nazwa organizatora

Data ukonczenia

Numer dyplomu

Data wystawienia

H. Zmiana

Bez zmian

DANE O KURSACH

Kwalifikacyjny

Specjalistyczny

Data rozpoczecia i ukonczenia:

[T T T T-TTTTI T T TT-TTTT

Organizator:

Zakres / uwagi:

Kwalifikacyjny

Specjalistyczny

Data rozpoczecia i ukonczenia:

Organizator:

Zakres / uwagi:

Kwalifikacyjny

Specjalistyczny

Data rozpoczecia i ukonczenia:

Organizator:

Zakres / uwagi:
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Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

l. Zmiana D Bez zmian D

Uzyskany stopien naukowy (np. doktor, doktor habilitowany):

Dziedzina stopnia naukowego:

Data uzyskania: - -

Nazwa organu nadajacego stopien:

J. Zmiana D Bez zmian D

Uzyskany tytul naukowy (np. profesor):

Dziedzina stopnia naukowego:

Datauzyskania: | [ |- [ [-[ | | | |

Nazwa organu nadajacego tytul:

K. Zmiana D Bez zmian D
DANE O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA ZAWODU
Data rozpoczecia: - - Data zakonczenia: - -
L. Zmiana D Bez zmian D
DANE ZAWIESZENIU PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
Data rozpoczecia: - - Data zakonczenia: - -
M. Zmiana D Bez zmian D

INFORMACJA O UZYSKANYM WPISIE DO REJESTRU PODMIOTOW
PROWADZACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA

Data uzyskania _ _ Numer ksiegi
Data [TTITTIT11]

Informacja o administratorze danych

1. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1251)
2. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczacy Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych

3. Adres siedziby adminiStratora danYCh ..........cociiiiiiiii s e
Jednocze$nie o§wiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzadzie pielegniarek i potoznych z dnia
1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 174, poz. 1038, ze zm.), zobowiazuje si¢ do:

- postgpowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania zawodu,

- sumiennie wykonywa¢ obowiagzki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organow izby,

- regularnie optaca¢ sktadke cztonkowska (nie dotyczy osob zwolnionych z oplacania skladek zgodnie z wlasciwa
uchwatg Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych).

-z chwilg wpisania do rejestru zobowigzuje si¢ do zawiadomienia wiasciwej okrggowej rady pielegniarek
i potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych w rejestrze, nie pézniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Data ..c.coovevieiiecececc e Podpis WNiosKOdawCy..........cccevvveeieeivecnineinens

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegajg $ciagnieciu w trybie przepisow o
postepowaniu egzekucyjnym w administracji - art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie
pielegniarek i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038 ze zm.).

Zalaczniki:
1. Ksero dowodu osobistego - oryginat do wgladu.
2. Ksero zaswiadczenia o odbytym stazu podyplomowym - oryginat do wgladu.
3. Ksero dokumentow potwierdzajacych uzyskane kwalifikacje.
4.  Oryginat zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu (w przypadku zmiany danych osobowych, ktére podlegaja wpisowi
do zaswiadczenia).
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Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WKELADKA DODATKOWA, DLA OSOB AKTUALIZUIACYCH W PRZYPADKU WIEKSZEJ ILOSCI DANYCH
O WYKSZTALCENIU, ZATRUDNIENIU | SPECJALIZACII.

]

E 2. Zmiana

Bez zmian D

DANE O ZATRUDNIENIU

Stanowisko

Data zatrudnienia, od:

| do: |

Nazwa firmy pelna:

Typ zakladu

| Publiczny

| Niepubliczny

| Inny

Numer telefonu

Fax

NIP

Regon

Podtyp firmy (szpital, dps, itp.) |

ul. / nr/nrlokalu

Miejscowos¢

Wojewodztwo

kod pocztowy| [ |

Poczta

]

E2. Zmiana

Bez zmian D

DANE O ZATRUDNIENIU

Stanowisko

Data zatrudnienia, od:

| do: |

Nazwa firmy pelna:

Typ zakladu

| Publiczny

| Niepubliczny

| Inny

Numer telefonu

Fax

NIP

Regon

Podtyp firmy (szpital,

pracy, itp.)

przychodnie, dps, medycyna

ul. / nr/nrlokalu

Miejscowos¢

Wojewodztwo

kod pocztowy

Poczta
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Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

F2. Zmiana D Bez zmian D

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ

Uzyskany Igitlul zawodowy

I:I pielegniarka / polozna pielegniarka / polozna dyplomowana

I:I licencjat pielegniarstwa/poloznictwa I:I magister pielegniarstwa/poloznictwa

Nazwa szkoly

Ulica, nr domu, nr

lokalu

Miejscowos¢ Wojewodztwo

kod pocztowy [ [ |- | [ ||Poczta

Kraj Rok ukonczenia
szkoly

Numer dyplomu Data wydania
dyplomu

Miejsce ukonczenia Inne tytuly zawodowe

szkoly (np. mgr prawa)

F2. ZmianaD Bez zmian D

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ

Uzyskany tytul zawodowy
I:I pielegniarka / polozna pielegniarka / polozna dyplomowana

I:I licencjat pielegniarstwa/poloznictwa I:I magister pielegniarstwa/poloznictwa

Nazwa szkoly

Ulica, nr domu, nr

lokalu

Miejscowos$é Wojewodztwo

kod pocztowy [ | |-] | [ []|Poczta

Kraj Rok ukonczenia
szkoly

Numer dyplomu Data wydania
dyplomu

Miejsce ukonczenia Inne tytuly

szkoly zawodowe (np. mgr
prawa)
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Zalgcznik nr 5 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

F2. Zmiana D Bez zmian D

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ

Uzyskany tytul zawodowy
I:I pielegniarka / polozna I:I pielegniarka / polozna dyplomowana

I:I licencjat pielegniarstwa/poloznictwa I:I magister pielegniarstwa/poloznictwa

Nazwa szkoly

Ulica, nr domu, nr

lokalu

Miejscowos¢ Wojewodztwo

kod pocztowy [ | |-] | [ []|Poczta

Kraj Rok ukonczenia
szkoly

Numer dyplomu Data wydania
dyplomu

Miejsce ukonczenia Inne tytuly

szkoly zawodowe (np. mgr
prawa)

G 2. Zmiana D Bez zmian D

DANE O SPECJALIZACIJI

Dziedzina specjalizacji

Nazwa organizatora

Data ukonczenia

Numer dyplomu Data wystawiania

Dziedzina specjalizacji

Nazwa organizatora

Data ukonczenia

Numer dyplomu Data wystawiania
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Zalgcznik nr 6 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Tabela kodow okregowych izb pielegniarek i poloznych

Siedziba OIPiP Kod
Biala Podlaska 01
Bialystok 02
Bielsko-Biala 03
Bydgoszcz 04
Chelm 05
Ciechanow 06
Czestochowa 07
Elblag 08
Gdansk 09
Gorzéw Wielkopolski 10
Jelenia Gora 11
Kalisz 12
Katowice 13
Kielce 14
Konin 15
Koszalin 16
Krakow 17
Krosno 18
Leszno 19
Lublin 20
Lomza 21
Lodz 22
Olsztyn 23
Opole 24
Ostrole¢ka 25
Pila 26
Plock 27
Poznan 28
Przeworsk 29
Radom 30
Rzeszow 31
Siedlce 32
Sieradz 33
Stupsk 34
Suwalki 35
Szczecin 36
Nowy Sacz 37
Tarnow 38
Torun 39
Walbrzych 40
Warszawa 41
Wiloclawek 42
Wroclaw 43
Zamosé 44
Zielona Gora 45
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Zalgcznik nr 6 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Tabela kodow wojewodztw

Wojewodztwo Kod
Dolnoslaskie 02
Kujawsko-Pomorskie 04
Lubelskie 06
Lubuskie 08
Lédzkie 10
Malopolskie 12
Mazowieckie 14
Opolskie 16
Podkarpackie 18
Podlaskie 20
Pomorskie 22
Slaskie 24
Swietokrzyskie 26
Warminsko — 28
Mazurskie
Wielkopolskie 30
Zachodniopomorskie 32
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Zalgcznik nr 7A do Uchwaty 78/2016 ORPiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

(Numer wpisu do okrggowego rejestru )

OSWIADCZENIE

Oswiadezam, Z€ Z ANIEIN .......oovvveuvveiiiieieeeeeeeeeeeee e s zaprzestalam/em?*,
zaprzestaje* wykonywania zawodu pielegniarki/rza*, potoznej/ego*.
10 F 1) € L

(nalezy poda¢ przewidywany okres)

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu przekazuj¢ do moich akt
osobowych do chwili ztoZenia stosownego o$wiadczenia w okregowej izby pielggniarek
1 potoznych, ktorej jestem cztonkiem, o podjeciu lub zamiarze podj¢cia wykonywania
zawodu pielegniarki/rza*, potoznej/ego* na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej.

(Data) (Podpis)

* - niepotrzebne skresli¢
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Zalgcznik nr 7B do Uchwaty nr 78/2016 ORPIiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

(Numer wpisu do okrggowego rejestru )

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze Z dniem .......c.ccocevveneeiiniiinicncnicneceee, zamierzam podja¢ wykonywanie
zawodu pielegniarki/rza*, poloznej/ego™ na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej, w ramach
indywidualnej*/grupowej* praktyki pielegniarskiej

(numer ksiggi rejestrowej podmiotu leczniczego)
na podstawie umowy o prace*, umowy cywilnoprawnej*, stosunku stuzbowego*, jako

wolontariat* w

(Data) (Podpis)

* - niepotrzebne skresli¢
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Zalgcznik nr 8 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

(Numer wpisu do okregowego rejestru )

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, e Z dNiem .........cccceeeevvenveeinieneeeieeneeeenn, zrzekam si¢ prawa wykonywania
zawodu pielegniarki/rza*, poloznej/ego*.

(Data) (Podpis)

Pouczenie:

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu nalezy przekaza¢ do okregowej rady pielegniarek
i potoznych.

Z chwilg ztozenia o§wiadczenia traci si¢ uprawnienia do wykonywania zawodu pielegniarki / potoznej na
terenie Rzeczypospolitej Polskiej.

* - niepotrzebne skresli¢
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Zalgcznik nr 9 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

WNIOSEK
O WYDANIE NOWEGO ZASWIADCZENIA O PRAWIE WYKONYWANIA
ZAWODU PIELEGNIARKI/ POLOZNEJ" I WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU
PIELEGNIAREK/POLOZNYCH

(DOTYCZY OSOB, KTORE POSIADAJA PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU
WYDANE NA PODSTAWIE POPRZEDNIO OBOWIAZUJACYCH PRZEPISOW, TJ.
PRZED DNIEM 3 LISTOPADA 1999 R.)

Nazwisko 1 imi¢

Nr dyplomu/$§wiadectwa miejsce wydania, data wydania

Informacje o administratorze danych

1. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2016 r., poz. 1251)

2. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczacy ORPiP w ...............

3. Adres siedziby administratora danych: .....................coll

(Miejscowo$é, data) (Podpis)

* Niepotrzebne skreslic.

Zalaczniki:

1. Kopia dyplomu ukonczenia liceum medycznego/szkoty policealnej lub szkoty pomaturalnej, — oryginat do
wgladu

2. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu (poprzednie)

3. Arkusz aktualizacyjny

4.2 zdjecia — (format 35 mm x 45 mm)

5. Kopia dowodu tozsamosci (oryginal do wgladu)
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Zalgcznik nr 9 do Uchwaty nr 78/2016 ORPIP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Potwierdzenie odbioru zaswiadczenia oraz oSwiadczenie

Niniejszym potwierdzam odbior

Zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu Seria ............ N

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zgodnic z art. 11 ust. 2 pkt 1-5 ustawy o samorzadzie
pielegniarek i1 potoznych z dnia 1 lipca 2011 roku Dz. U. Nr 174, poz. 1038 ze zm.).
zobowiazuje si¢ do:

- postepowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania zawodu,
- sumiennie wykonywac¢ obowiazki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organéw Izby,

- regularnie optaca¢ sktadke cztonkowska (nie dotyczy 0sob zwolnionych z optacania
sktadek zgodnie z wlasciwg uchwatg Krajowego Zjazdu Pielegniarek i Potoznych),

- z chwilg wpisania do rejestru zobowigzuje si¢ do zawiadomienia wlasciwej okrggowe;j
rady pielegniarek i potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych w rejestrze, nie
p6zniej niz w terminie 14 dni od daty ich powstania.

Pouczenie:

Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie podlegaja $ciggnieciu w trybie przepisow o postgpowaniu
egzekucyjnym w administracji — art. 92 ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorzadzie pielegniarek
i potoznych (Dz. U. Nr 174, poz. 1038 ze zm.).
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Zalgcznik nr 10 do Uchwaty nr 78/2016 ORPiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Wzory pieczeci

Pieczec 1 (37 mm x 40 mm)

Okregowa Rada Pielggniarek
i Potoznych

wykreslila z rejestru
pod nr:

pieczec

Piecze¢ 2 (37 mm x 40 mm)

Okregowa Rada Pielggniarek
i Potoznych

wpisala do rejestru
pod nr:

pieczec

Pieczeé 3 (65 mm x 30mm)

Czas na jaki zostalo wydane prawo wykonywania
zawodu (dotyczy tylko cudzoziemcow nie
posiadajacych zezwolenia na pobyt staly)

oo [ LT LT

data: ......ocoeeeeniinnnns podpis: ....oiviiiiiiinn

Pieczeé 4 (65 mm x 40 mm)

Okregowa Rada Pielggniarek i Potoznych

W ot stwierdza o zaprzestaniu
wykonywania zawodu na czas

POAPIS: <. pieczec

Pieczeé 5 (65 mm x 30 mm)

Okregowa Rada Pielggniarek i Potoznych
Wi stwierdza o zakonczeniu
zaprzestania wykonywania zawodu, na podstawie
o$wiadczenia z dnia:

POAPIS: v pieczec

Pieczeé 6 (65 mm x 45 mm)
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Zalgcznik nr 10 do Uchwaty nr 78/2016 ORPiP w Kaliszu z dn. 15 listopada 2016r.

Dane o zmianie nazwiska

Nazwa dokumentu, na podstawie ktérego dokonano
zmiany nazwiska

data: ... podpis: .oeeeiiiiiie

Pieczeé 7 (65 mm x 30 mm)

Na podstawie uchwaly nr ....................oooeeiis
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych z siedziba
Wit

zdnia ..o wydano duplikat

zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu nr

POdpis: i pieczgé
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