
WNIOSEK  
O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU  

PIEL�GNIARKI / POŁO�NEJ 1 
I WPISANIE NA LIST� CZŁONKÓW  

OKR�GOWEJ  IZBY PIEL�GNIAREK I POŁO�NYCH W TARNOWIE 
 
 

  Pełne      Ograniczone 
 

Nazwisko i imi�: .................................................................................................................................... 

 

Data urodzenia:     .................................................. Miejsce urodzenia: ............................................... 

Numer, miejsce i data wydania dyplomu: ............................................................................................. 

Uzyskany tytuł zawodowy: ................................................................................................................. 

Nazwa uko�czonej szkoły: ................................................................................................................. 

................................................................................................................................................................ 

 

 

 

O�wiadczam, i� posiadam obywatelstwo: ......................................................................... 

O�wiadczam, i� znane mi s� przepisy prawa dotycz�ce wykonywania zawodu piel�gniarki, 

poło�nej. 

 

Miejscowo��, data ...................................................      Podpis ......................................................... 

 
W przypadku ograniczonego prawa wykonywania zawodu: 
 
O�wiadczam, i�  zamierzam odby� sta� podyplomowy w: ..................................................................  

................................................................................................................................................................ 
(nazwa zakładu opieki zdrowotnej) 

................................................................................................................................................................ 
(adres siedziby zakładu) 

................................................................................................................................................................ 
(zakres odbywania sta�u podyplomowego) 

Miejscowo��, data ...................................................      Podpis ............................................................. 

                                                 
1 Niepotrzebne skre�li�, piel�gniarki - nale�y rozumie� równie� piel�gniarza, poło�nej - nale�y rozumie� równie� 
poło�nego 

Zał�cznik nr 1 
 



 
Zał�czniki: 

1. Arkusz zgłoszeniowy. 
2. Kopia dyplomu - oryginał do wgl�du. 
3. Kopia za�wiadczenia o uko�czeniu sta�u podyplomowego – oryginał do wgl�du  (dotyczy 

absolwentów medycznych szkół zawodowych). 
4. Za�wiadczenie o stanie zdrowia pozwalaj�cym wykonywa� zawód, wydane przez lekarza. 
5. Dwa zdj�cia o wymiarach 24 x 28 mm 
6. Kopia dowodu to�samo�ci – oryginał do wgl�du  
 
 

Pouczenie 
Zgodnie z art. 9 pkt 4 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samorz�dzie piel�gniarek i poło�nych 
(Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178 ze zm.) regularne opłacanie składki członkowskiej jest 
obowi�zkowe. 
Zgodnie z art. 59 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samorz�dzie piel�gniarek i poło�nych  
(Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178 ze zm.), nie opłacone w terminie składki członkowskie podlegaj� 
�ci�gni�ciu w trybie przepisów o post�powaniu egzekucyjnym w administracji. 
Zgodnie z art. 11 d  ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 roku o samorz�dzie piel�gniarek i poło�nych 
(Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178 ze zm.) piel�gniarka, poło�na wpisana do rejestru, jest obowi�zana 
do niezwłocznego zawiadomienia wła�ciwej okr�gowej rady piel�gniarek i poło�nych o wszelkich 
zmianach danych, nie pó	niej jednak ni� w terminie 14 dni od dnia ich powstania. 

 
Informacja o administratorze danych 

1. Podstawa prawna przetwarzania danych osobowych – art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 19 kwietnia 
1991 roku o samorz�dzie piel�gniarek i poło�nych (Dz. U. z 1991r. Nr 41, poz. 178 ze zm.). 

2. Administratorem danych osobowych jest Przewodnicz�ca Okręgowej Rady Pielęgniarek 
i Położnych w Tarnowie

(pełna nazwa okr�gowej rady piel�gniarek i poło�nych) 
3. Adres siedziby administratora danych: 33-100 Tarnów, ul. Konarskiego 4.

 
 
 
 
 

POTWIERDZENIE 
Potwierdzam odbiór za�wiadczenia o prawie wykonywania zawodu piel�gniarki, poło�nej*  

o serii ……….. numerze ……………………………………………………….................................. 

 

.........................................................    ................................................................ 

Miejscowo�� i data       Podpis 

                                                 
* Niepotrzebne skre�li� 


