Whniosek o wyrazenie zgody przez Ministra Zdrowia na wykonywanie zawodu
pielegniarki lub potoznej w dowolnym podmiocie leczniczym
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz uzyskania warunkowego prawa
wykonywania zawodu pielegniarki lub warunkowego prawa wykonywania zawodu
potoznej

Whioskuje o wyrazenie zgody na wykonywanie zawodu (zaznacz wtasciwe):

|:| pielegniarki |:| potoznej

Dane Whnioskodawcy:

Pte¢: [ ]kobieta [ |mezczyzna (zaznacz whasciwe)

Imie (Imiona):

Nazwisko:

Nazwisko rodowe:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia (panstwo, miejscowosc):

Obywatelstwo:

Nazwa panstwa/panstw w ktorym/w ktérych zostaty uzyskane kwalifikacje:

Dane do kontaktu (adres do korespondenciji, nr telefonu, adres e-mail):

Znajomosc¢ jezyka polskiego (zaznacz wiasciwe)

|:| Nie znam jezyka |:| Podstawowy |:| Sredni |:| Zaawansowany

Dane Petnomocnika (jezeli jest ustanowiony):!

Imie i nazwisko:

Adres do korespondencji/nr telefonu/adres e-mail:

1 Jezeli nie dotyczy, nalezy pozostawié pole nie wypetnione

1



Uzyskane kwalifikacje:

Nazwa ukonczonej szkoty:

Uzyskany tytut zawodowy i dokument potwierdzajgcy ukonczenie szkoty (data i miejsce
wydania dokumentu):

Okres ksztatcenia w szkole:

Inne ewentualne dokumenty (poswiadczajgce posiadanie dodatkowych kwalifikacji
zawodowych; wydane przez wiasciwy organ):

1.

2.

3.

Dos$wiadczenie zawodowe:

Okres zatrudnienia jako pielegniarka lub potozna:

Doswiadczenie zawodowe w kolejnosci chronologicznej (wypisz w punktach miejsca
dotychczasowego wykonywania pracy — miejsce, stanowisko, stosunek pracy):

BOoxNoO~hONE

Oswiadczam, ze informacje podane we wniosku i zatagczone dokumenty sg zgodne z prawda,
co potwierdzam wiasnorecznym podpisem.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w celu
rozpatrzenia niniejszego wniosku?.
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2Administratorem Panstwa danych osobowych jest Minister Zdrowia. Wiecej informaciji dotyczgcych przetwarzania
danych osobowych w Ministerstwie Zdrowia mozna uzyska¢ pod linkiem: https://www.gov.pl/web/zdrowie/dane-
osobowe.




	Wniosek o wyrażenie zgody przez Ministra Zdrowia na wykonywanie zawodu pielęgniarki lub położnej w dowolnym podmiocie leczniczym
	na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz uzyskania warunkowego prawa wykonywania zawodu pielęgniarki lub warunkowego prawa wykonywania zawodu położnej

