ARKUSZ ZGLOSZENIOWY / AKTUALIZACYJNY"

Zalacznik nr 5 do Uchwaly nr 179 z dnia 20 marca 2014 r.

DANYCH OSOBOWYCH
W REJESTRZE PIELEGNIAREK, REJESTRZE POLOZNYCH*
PROWADZONYM PRZEZ
OKREGOWA RADE PIELEGNIAREK I POLOZNYCH W SLUPSKU

CZESC 1!
DANE OSOBOWE
Nazwisko Imiona
PESEL
Nazwa i numer Kraj
dokumentu wydania
potwierdzajacego dokumentu
tozsamos¢
Data urodzenia | | | _ | | | _ | | | | | Miejsce Miejscowosé
3 urodzenia _
Numer pwz Gmina
Wojewédztwo
CZESC 2* I:I I:I
A. Zmiana Bez zmian
Imig drugie Nazwisko poprzednie
Nazwisko rodowe Pleé
Imig ojca Imi¢ matki
NIP (jezeli zostal nadany)
Posiadane . -
t k 1
obywatelstwa Stosunek do shuzby Nie dotyczy

wojskowej (w przypadku
obywateli RP) — wlasciwe

Uregulowany

zaznaczy¢ znakiem X

Nieuregulowany

B. Zmiana D Bez zmian D
DANE TELEADRESOWE
Adres zameldowania
Ulica Numer
Kod | | -] | | || Miejscowosé
Gmina Powiat
Wojewodztwo Kraj
Poczta
Adres zamieszkania (wypelni¢ tylko w przypadku, gdy jest inny niz zameldowania)
Ulica Numer
Kod | [ -] | [ || Miejscowosé
Gmina Powiat
Wojewodztwo Kraj
Poczta
DANE KONTAKTOWE
Telefon Telefon kom.
Adres e-mail — —
C. Zmiana | | Bez zmian |_|

" Niepotrzebne skreslic

! Wypelnia si¢ w przypadku zgloszenia i zgloszenia aktualizacyjnego

2 Wypetnia si¢ w przypadku braku numeru PESEL

W przypadku posiadania prawa wykonywania zawodu
Wypelnia sig tylko te pole, ktore uleglty zmianie, zaznaczajac X pole ,,Zmiana”

1




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 rozpocze¢cia wykonywania zawodu

D. Zmiana D Bez zmian D
DANE O STAZU PODYPLOMOWYM
Nazwa
firmy/podmiotu pelna
NIP Regon
ul. /nr lokal
Miejscowosé Wojewodztwo
kod pocztowy | | || | | | Poczta
Data rozpoczgeia [T T 1T Joeta  [[TIITTITT1]
zakonczenia

E. Zmiana D 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

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

kodpocztowy [ [ |- | | | Poczta




F. Zmiana D

Bez zmian

]

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ

I:I pielegniarka / polozna

|:| licencjat

Uzyskany tytul zawodowy

pielegniarka / polozna dyplomowana

]

magister |:|

Nazwa szkoly

Ulica, nr domu, nr
lokalu

Miejscowos¢

Wojewodztwo

kod pocztowy [ ]

Poczta

Kraj

Rok ukonczenia szkoly

Numer dyplomu

Data wydania dyplomu

Miejsce ukonczenia
szkoly

Inne tytuly zawodowe
(np. mgr prawa)

G. Zmiana D

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 D

Bez zmian

[

DANE O KURSACH

Kwalifikacyjny

Specjalistyczny

Data rozpoczgcia i ukonczenia:

Organizator:

Zakres / uwagi:

Kwalifikacyjny

Specjalistyczny

Data rozpoczgcia i ukonczenia:

Organizator:

Zakres / uwagi:

Kwalifikacyjny

Specjalistyczny

Data rozpoczgcia i ukonczenia:

Organizator:

Zakres / uwagi:




l. Zmiana D Bez zmian D

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

Dziedzina stopnia naukowego:

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

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 WY KONYWANIA ZAWODU

Data rozpoczgcia: - - Data zakonczenia: - -

M. Zmiana D Bez zmian D

INFORMACJA O UZYSKANYM WPISIE DO REJESTRU PODMIOTOW
PROWADZACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA

Data uzyskania _ _ Numer ksiggi
Data [TLITTITIT]

Informacja o administratorze danych

1.  Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych — Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielggniarki i potoznej (Dz.
U.z 2011 r. Nr 174, poz. 1039, ze zm.)

2. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczaca Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych w ........................

3. Adres siedziby adminiStratora JANYCH ...........ceeiiiiieii e s

Jednoczesnie oSwiadczam, ze zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy o samorzadzie pielgegniarek i potoznych z dnia
1 lipca 2011 roku (Dz. U. Nr 178 poz. 1038, ze zm.), zobowiazuje si¢ do:
- postgpowania zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami wykonywania zawodu,
- sumiennie wykonywaé obowiazki zawodowe i przestrzega¢ uchwat organow izby,
- regularnie optaca¢ sktadke czltonkowska (nie dotyczy osob: zarejestrowanych jako bezrobotne, przebywajacych na
urlopach wychowawczych, pobierajacych zasitek rehabilitacyjny, niewykonujacych zawodu od daty ztozenia wniosku
o zaprzestanie wykonywania zawodu lub wniosku o zrzeczenie si¢ prawa wykonywania zawodu).
-z chwila wpisania do rejestru zobowiazuje si¢ do zawiadomienia wlasciwej okrggowej rady pielggniarek
i potoznych o wszelkich zmianach danych zawartych w rejestrze, nie pdzniej niz w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Podpis wnioskodawcy

Pouczenie: Nieoptacone w terminie sktadki cztonkowskie 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.).

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.  Oryginatl zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu (w przypadku zmiany danych osobowych, ktore podlegaja wpisowi do
za$wiadczenia).




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

E2. Zmiana D 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 |

Miejscowosé Wojewodztwo

kodpocztowy [ | |- | | | Poczta

E2. Zmiana D 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,
przychodnie, dps, medycyna

pracy, itp.)

ul. /nr/nrlokalu |

Miejscowos¢ Wojewodztwo

kod pocztowy] | [ -] | | | Poczta

F2. Zmiana D Bez zmian D

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ
Uzyskany tytul zawodowy
I:I pielegniarka / polozna pielegniarka / polozna dyplomowana I:I

|:| licencjat magister |:|

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. Zmiana D Bez zmian D

DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ

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

licencjat magister
[ [

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. Zmiana D Bez zmian D
DANE O UKONCZENIU SZKOLY PIELEGNIARSKIEJ, POLOZNICZEJ
Uzyskany tytul zawodowy
I:I pielegniarka / potozna pielegniarka / polozna dyplomowana I:I
I:I licencjat magister I:I
Nazwa szkoly
Ulica, nr domu, nr
lokalu
Miejscowosé Wojewodztwo
kod pocztowy | | | - | | | | Poczta
Kraj Rok ukonczenia szkoly
Numer dyplomu Data wydania dyplomu
Miejsce ukonczenia Inne tytuly zawodowe
szkoly (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




