Zalacznik nr 14 do uchwaty Nr 320/VI1/2018 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 12 wrze$nia 2018r.
w sprawie trybu post¢powania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania zawodu
pielegniarki i zawodu poloznej oraz sposobu prowadzenia przez okr¢gowe rady pielegniarek i potoznych
rejestru pielegniarek i rejestru poloznych oraz rejestru obywateli panstw cztonkowskich Unii Europejskiej
wykonujacych na terenie okregowej izby czasowo i okazjonalnie zawod pielegniarki lub potoznej.

Oswiadczenie pielegniarki/potoznej/pielegniarza/potoznego obywatela
Panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej o zamiarze tymczasowego
lub okazjonalnego wykonywania zawodu
pielegniarki/potoznej/pielegniarza/potoznego
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Dane osobowe:

Nazwisko i imie (imiona):
Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:

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

Miejsce urodzenia: @ Miejscowosc: Gmina: Wojewddztwo:

Nazwa dokumentu:

Dane dokumentu | Numer dokumentu:

potwierdzajgcego tozsamosé:
Kraj wydania:

Obywatelstwo/a:

Adres miejsca zamieszkania w panstwie, w ktérym na state wykonywany jest
zawod pielegniarki lub potoznej:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosc: Kraj:

Adres pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

Dane dotyczqce zaswiadczenia potwierdzajgcego wykonywanie zawodu
pielegniarki lub potoznej:

Numer zaswiadczenia:

Data wydania zaswiadczenia

Nazwa podmiotu wydajgcego
zaswiadczenie:

Kraj wydania:



Dane dotyczqce zaswiadczenia potwierdzajgcego posiadanie formalnych
kwalifikacji do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej:

Numer zaswiadczenia:

Data wydania zaswiadczenia

Nazwa podmiotu wydajgcego
zaswiadczenie:

Kraj wydania:

Dane identyfikacyjne polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
dotyczgcej wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej lub innego
dokumentu potwierdzajgcego indywidualne lub zbiorowe srodki
zabezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej:

Numer polisy/dokumentu:

Podmiot, ktéry wydat
polise/dokument

Data waznosci od:

Data waznosci do:

Oswiadczam, ze posiadam polise ubezpieczeniowq od odpowiedzialnosci
cywilnej dotyczgcq wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej lub
posiadam inny dokument potwierdzajgcy indywidualne lub zbiorowe srodki
zabezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej, jak wskazane
zostato wyzej.
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Oswiadczam, iz wtadam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie
niezbednym do wykonywania zawodu pielegniarki/potoznej.
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Dane dotyczqgce zamierzonego okazjonalnego i czasowego wykonywania
zawodu.

Miejsce zamierzonego okazjonalnego i czasowego wykonywania zawodu:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Charakter zamierzonego
okazjonalnego lub czasowego
wykonywania zawodu na
terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej (rodzaj udzielanych
swiadczen zdrowotnych):

Okres zamierzonego
okazjonalnego i czasowego
wykonywania zawodu, o ile jego
okreslenie jest mozliwe:
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O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych do korespondencii przez Okregowq lzbg
Pielegniarek i Potoznych oraz Naczelng Izbq 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 pomocg srodkéw komunikacii
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogg
elektroniczng (tj. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu ofrzymywania
newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych informacji i materiatdéw
przesytanych przez Naczelng lzbe Pielegniarek i Potoznych moggcych zawierac¢ informacije od
reklamodawcoéw. Zgoda jest dobrowolna i moze byé w kazdej chwili wycofana, klikajgec w
odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosé z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

L] Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg Srodkdéw komunikaciji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogg
elektroniczng (tj. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu ofrzymywania
biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych informacji i
materiatdéw przesytanych przez okregowq izbe pielegniarek i potoznych moggcych zawierac
informacje od reklamodawcdw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana,
klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej
wycofaniem.



Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjg o przetwarzaniv danych
osobowych oraz obowigzku podania danych osobowych, o ktéorych mowa w
art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej

(tj. Dz. U. 2 2018 r. poz. 123 ze zm.).
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Pouczenie:
W przypadku istotnej zmiany okolicznosci potwierdzonych zaswiadczeniamilub
dokumentami ponownie przedstawia sie je okregowej izbie pielegniarek i
potoznych.

Zatgczniki:

1) dokument potwierdzajgcy obywatelstwo — do wglgdu;

2) zaswiadczenie, wydane przez odpowiednie wtadze Ilub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europeiskiej, stwierdzajgce, ze zgodnie z prawem wykonuje zawdd
pielegniarki lub potoznej w tym panstwie oraz ze w momencie wydania zaswiadczenia
nie obowigzuje jej ograniczenie wykonywania zawodu, zawieszenie prawd
wykonywania zawodu albo zakaz wykonywania zawodu oraz nie toczy sie przeciwko
niej postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;j;

3) zaswiadczenie, wydane przez odpowiednie wtadze Ilub organizacje panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej, stwierdzajgce, ze posiada jeden z dyplomodw,
Swiadectw lub innych dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie formalnych
kwalifikacji do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej, lub inny dokument
potwierdzajgcy posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu
pielegniarki lub potozne;.



