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Okregowa Izba
Pielegniarek i Potoznych
w Watbrzychu

Nazwisko i imie (imiona):

Numer Prawa Wykonywania Zawodu: | | | | | | | | |

Numer wpisu do okregowego rejesiru: L L

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze zrzekam sie prawa wykonywania zawodu pielegniarki/rza*,
potoznej/ego*.

(Miejscowo$é, Data) (Podpis)

Pouczenie:
Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu nalezy przekaza¢ do okregowe;j
rady pielegniarek i potoznych.

Z chwilg ztozenia o$wiadczenia fraci sie uprawnienia do wykonywania zawodu pielegniarki /
potoznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.



