
Załącznik nr 1 do wniosku o stwierdzenie / wymianę PWZ 

Okręgowa Izba  

Pielęgniarek i Położnych 

ul. Dziewińska 17 

87-800 Włocławek 

 

                   Pan/Pani 

…..…………………………………………… 

  

POUCZENIE 

 

1. Pielęgniarka/położna obowiązana jest do bezzwłocznego zawiadomienia Okręgowej Rady 

Pielęgniarek i Położnych izby, której jest członkiem, o: 

- przeniesieniu się na teren działania innej izby, 

- zmianie adresu zamieszkania lub prowadzenia indywidualnej i grupowej praktyki 

pielęgniarskiej / położniczej oraz specjalistycznej indywidualnej praktyki pielęgniarskiej / 

położniczej, 

- zmianie pracodawcy, 

- utracie dokumentu uprawniającego do wykonywania zawodu, 

- uzyskaniu specjalizacji, umiejętności z zakresu węższych dziedzin medycyny lub udzielania 

określonych świadczeń medycznych, stopnia naukowego lub tytułu naukowego, 

- zmianie nazwiska, 

- uzyskaniu lub utracie obywatelstwa polskiego. 

2. Pielęgniarka/położna obowiązana jest do złożenia stosownego oświadczenia Okręgowej 

Radzie Pielęgniarek i Położnych izby, której jest członkiem, w przypadku: 

- zrzeczenia się prawa wykonywania zawodu, 

- zaprzestania wykonywania zawodu na czas nie określony. 

3. Pielęgniarka/położna/, która: 

- przerwała wykonywanie zawodu na okres dłuższy niż 5 lat, 

- uprzednio zaprzestała wykonywania zawodu na czas nie określony, 

- miała zawieszone prawo wykonywania zawodu, 

obowiązana jest powiadomić o zamiarze podjęcia wykonywania zawodu właściwą 

terytorialnie Okręgową Radę Pielęgniarek i Położnych. 

4. Pielęgniarka/położna obowiązana jest do bezzwłocznego zwrotu Okręgowej Radzie 

Pielęgniarek i Położnych izby, której jest członkiem, dokumentu uprawniającego do 

wykonywania zawodu w przypadku pozbawienia jej prawa wykonywania zawodu, 

zawieszenia prawa wykonywania zawodu lub utraty tego prawa. 

5. Pielęgniarce/położnej nie wolno odstępować dokumentu „prawo wykonywania zawodu 

pielęgniarki/położnej” innej osobie. 

 

  

 

 

Miejscowość, data ………………………………………  Podpis …………………………….. 



 

Oświadczenie 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Rozporządzeniem 

Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie 

ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 

swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne 

rozporządzenie o ochronie danych). 

 

Informacja o administratorze danych 

 

1. Podstawa przetwarzania danych osobowych – Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 

o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz. U. Nr 174 poz. 1039 z późn. zm.). 

2. Administratorem danych osobowych jest Przewodnicząca Okręgowej Rady Pielęgniarek                      

i Położnych we Włocławku. 

3. Adres siedziby administratora danych: 87-800 Włocławek, ul. Dziewińska 17. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Miejscowość, data ……………………………………… Podpis ……………………………... 


