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Okregowa Izba
Pielegniarek i Potoznych
w Watbrzychu

Nazwisko i imie (imiona):

Numer Prawa Wykonywania Zawodu: [ | | 1 [ 1 | |

Numer wpisu do okregowego rejestru: N T T I O O O I O

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zamierzam podjgc wykonywanie zawodu pielegniarki/rza*,

potoznej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)

Pouczenie:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podjecia pracy w terminie 14 dni od dnia
nawigzania stosunku stuzbowego lub zawarcia umowy, bede zobowigzany/a poinformowad
o tym fakcie okregowq rade pielegniarek i potoznych wtasciwg ze wzgledu na miejsce
wykonywania zawodu na podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach
pielegniarkii potoznej (t.]. Dz. U. 2z 2018 r. poz. 123 ze zm.)



