Whniosek o wyrazenie zgody przez Ministra Zdrowia
na wykonywanie zawodu pielegniarki lub potoznej
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
na okreslony zakres czynnosci zawodowych, czas i miejsce zatrudnienia
w podmiocie wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza

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

|:| pielegniarki |:| potoznej

Dane Whnioskodawcy:

Pte¢: [ |kobieta[ | mezczyzna (zaznacz wiasciwe)

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):

Dane Petnomocnika (jezeli jest ustanowiony):!

Imie i nazwisko:

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

Uzyskane kwalifikacje:

Nazwa ukonczonej szkoty:

1 Jezeli nie dotyczy, nalezy pozostawié pole nie wypetnione

1



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

Okres ksztatcenia w szkole:

Inne ewentualne dokumenty (poswiadczajgce posiadanie kwalifikacji zawodowych
odpowiadajacych zakresowi czynnosci zawodowych wskazanych w zaswiadczeniu, wydane
przez wtasciwy organ):

1.

2.

3.

Doswiadczenie zawodowe:

Okres zatrudnienia jako pielegniarka lub potozna:

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

BoxNoGOR~ObDE

Podmiot, w ktérym zamierza Pan/Pani podjgé¢ zatrudnienie na terytorium Rzeczypospolite]
Polskiej:

Pelna nazwa i adres podmiotu wykonujgcego dziatalno$é leczniczg na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej:

Okres planowanego zatrudnienia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (od...do...):




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

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w celu
rozpatrzenia niniejszego wniosku?.

DAt | POADIS. . ettt ettt ettt ettt e eeeeeaaeeeean

2Administratorem Paristwa danych osobowych jest Minister Zdrowia. Wiecej informaciji dotyczacych przetwarzania
danych osobowych w Ministerstwie Zdrowia mozna uzyska¢ pod linkiem: https://www.qgov.pl/web/zdrowie/dane-
osobowe.




