Whiosek o wydanie zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki
pielegniarki, potoznej/ indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarki,
potoznej*

Dwyiacznie W miejscu wezwania*

Dw gabinecie pielegniarskim*

i wpis do rejestru indywidualnych praktyk i indywidualnych specjalistycznych
praktyk pielegniarek i potoznych

(nazwa i siedziba okregowej izby pielegniarek i potoznych)

CZESCA

NUMER AKT
DATA PRZYJECIA

WYPELNIA WNIOSKODAWCA
1. Dane ewidencyjne

Nazwisko i imiona

D pielegniarka*®
D potozna*

Cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh w ...

Numer rejestru pielegniarki/ potoznej* w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych

* Wihasciwe zakreslié.



Posiadane kwalifikacje uzyskane w ramach ksztatcenia podyplomowego pielegniarek
| potoznych:

Rodzaj ksztatcenia Dziedzina lub zakres ukonczonego ksztatcenia

2. Przebieg pracy zawodowej w ciagu ostatnich 2 lat™

Okres Miejsce pracy Stanowisko

(data) (podpis wnioskodawcy)

o Zgodnie z art. 25 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.
z 2001 r. Nr 57, poz. 602 i Nr 89, poz. 969, z 2003 r. Nr 109, poz. 1029 oraz z 2004 r. Nr 19, poz. 177)
pkt 2 wypetnia sie do czasu uzyskania przez Rzeczpospolitg Polskg cztonkostwa w Unii Europejskiej.



CZESC B*

Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny,

miejsce przechowywania dokumentacji medycznej

NUMER AKT
DATA PRZYJECIA

Wypetnia wnioskodawca

Nazwisko i imiona:

(faks) (adres poczty elektronicznej)

(wojewodztwo) (powiat)
e (gmma) (melscowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (te|efon)
..................... (faks) (adrespocztyelektromcznej)

* (Czes¢ B wniosku nalezy wypetni¢ odrebnie dla kazdego pomieszczenia, w ktdérym bedzie
wykonywana indywidualna praktyka pielegniarki, potoznej lub indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarki, potoznej.



3. Adres miejsca przyjmowania wezwan

(wojewddztwo) (powiat)
e (gmma) (melscowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (uhcanrdomun”okam) (te|efon)
..................... (faks) (adrespocztyelektromcznej)

(wojewddztwo) (powiat)
e ———— (gmma) (m|ejscowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

(wojewddztwo) (powiat)
e (gmma) (mleJSCOWOSC) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

(wojewddztwo) (powiat)
(gmina) (miejscowost) (kod pocztowy)
(ulica, nr domu, nr lokalu) (telefon)

(faks) (adres poczty elektronicznej)



7. Dane o wyposazeniu praktyki w aparature i sprzet medyczny

Lp.

Nazwa

Producent

Rok

produkcji

Numer
fabryczny

Numer
swiadectwa
atestacji i
data
waznosci

(podpis wnioskodawcy)




CZESCC
WYPELNIA OKREGOWA RADA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

UCHWALA OKREGOWEJ RADY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

D udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki pielegniarki/ potoznej*

D udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej specjalistycznej praktyki
pielegniarki/potoznej*
PaANi/PaNU ... ettt et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaaaaaaa e e e e e aannn

D wpisano praktyke do rejestru indywidualnych praktyk i indywidualnych
specjalistycznych praktyk pielegniarek, potoznych

D nie udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki

pielegniarki/potoznej* (uzasadnienie w zatgczeniu)

D nie udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej specjalistycznej praktyki

pielegniarki/potoznej* (uzasadnienie w zatgczeniu)

(pieczec€ okragta )

(data) (podpis przewodniczgcej /przewodniczgcego
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

* Wlasciwe zakreslic.



