Zatacznik Nr 1 do uchwaty Nr 199/VI1/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez:

(nazwa Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamos$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

magister pielegniarstwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom:

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczyl-a w Rzeczypospolitej Polskiej ksztatcenie, ktore zgodnie z art. 21 ust 1 spetnia minimalne wymagania okre$lone w art. 31
Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych oraz posiada kwalifikacje wyszczego6lnione w zataczniku V pkt 5.2.2 niniejszej Dyrektywy.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych W .......cccoocvevieiiiiiiiiniiiiicieiienn, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) (Pieczec¢ i podpis Przewodniczacej/ego

Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Poloznych)




Zaltacznik Nr 2 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okreslenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskie;j, a takze wzoru zaswiadczenia o przebiegu pracy zawodowej.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu poloznej/poloznego

Wydane przez:

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy magister poloznictwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczyl-a w Rzeczypospolitej Polskiej ksztalcenie, ktore zgodnie z art. 21 ust 3 spetnia minimalne wymagania okre$lone w art.
40 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzes$nia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych oraz posiada kwalifikacje wyszczegolnione w zataczniku V pkt 5.5.2 niniejszej Dyrektywy

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych W ......cccooveiiieiiiiiiiiiiiieee, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia)

(Piecze¢ i podpis przewodniczacej/ego

Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zataeznik Nr 3 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez:

(nazwa Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

licencjat pielegniarstwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczyl-a w Rzeczypospolitej Polskiej ksztalcenie, ktore zgodnie z art. 21 ust 1 spetnia minimalne wymagania okreslone w art.
31 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych oraz posiada kwalifikacje wyszczegolnione w zatgczniku V pkt 5.2.2 niniejszej Dyrektywy.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych W ......cccooveiiieiiiiiiiiiiiieee, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania za§wiadczenia) (Pieczec i podpis przewodniczacej/ego

okregowej rady pielggniarek i potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zaltacznik Nr 4 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskie;j, a takze wzoru zaswiadczenia 0 przebiegu pracy zawodowej.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu poloznej/poloznego

Wydane przez:
(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imie¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy licencjat poloznictwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczylt/-a w Rzeczypospolitej Polskiej ksztatcenie, ktore zgodnie z art. 21 ust 3, spelnia minimalne wymagania okreslone w
art. 40 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych oraz posiada kwalifikacje wyszczegolnione w zatgczniku V pkt 5.5.2 niniejszej Dyrektywy.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych W .........ccooevviiiviviiiiniiiiieiien, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postgpowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) (Pieczec 1 podpis przewodniczacej/ego

Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zatacznik Nr 5 do uchwaty Nr 199/VI1/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez:

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

licencjat pielegniarstwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Legitymuje si¢ dyplomem licencjata pielegniarstwa i wykonywat/-a zawod zgodnie z obowigzujacym w Rzeczypospolitej Polskiej
prawem przez okres trzech kolejnych lat w ciggu pieciu lat przed datg wydania zaswiadczenia. Spelnia wymagania do uznania
kwalifikacji zawodowych na zasadach praw nabytych zgodnie z art. 23 ust 1 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego
i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych W .......ccooooveiieiiiiiiniiiiceee oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postgpowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Pieczec i podpis przewodniczacej/ego

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Poloznych)




Zatacznik Nr 6 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu poloznej/poloznego

Wydane przez

(nazwa Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy licencjat poloznictwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Legitymuje si¢ dyplomem licencjata potoznictwa i wykonywal/-a zawod potoznego/potoznej zgodnie z obowigzujacym w
Rzeczypospolitej Polskiej prawem przez okres trzech kolejnych lat w ciagu pieciu lat przed data wydania za§wiadczenia. Spetnia
wymagania do uznania kwalifikacji zawodowych na zasadach praw nabytych zgodnie z art. 43 ust. 1 Dyrektywy 2005/36/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych W ........cccoovvvvivviiiiiieciiiiciiiene, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia)

Pieczgé i podpis przewodniczacej/ego

Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Poloznych)




Zaltacznik Nr 7 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imie (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

licencjat pielegniarstwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczyt/-a w Rzeczypospolitej Polskiej ksztalcenie na podstawie programu wskazanego w art. 33 ust 3 Dyrektywy 2005/36/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzes$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych i dysponuje wiedza i
umiejetnosciami porownywalnymi z tymi, jakie posiadajg pielegniarki/pielegniarze posiadajace/-y kwalifikacje, ktore w
przypadku Polski okreslono w zatgczniku V pkt 5.2.2.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych W ........cccoveieieiiiiiiine e oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) (Pieczec¢ i podpis przewodniczacej/ego

Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Poloznych)




Zaltacznik Nr 8 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru zaswiadczenia o przebiegu pracy zawodowej.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

licencjat poloznictwa

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
na poziomie wyzszym uznana przez
wladze wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczyt/-a w Rzeczypospolitej Polskiej ksztalcenie na podstawie programu wskazanego w art. 43 ust 4 Dyrektywy 2005/36/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych i dysponuje wiedzg i
umiejetnosciami poréwnywalnymi z tymi, jakie posiadajg potozne/potozni posiadajace/-y kwalifikacje, ktore w przypadku Polski

okreslono w zataczniku V pkt 5.5.2.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okrgegowej Izby Pielegniarek i Potoznych W .....ccccocvvviiiiiiieiieciiiiee, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-ej
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia)

(Pieczec¢ i podpis przewodniczacej/ego

Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zatacznik Nr 9 do uchwaty Nr 199/VI1/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielggniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o0 kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

Pielegniarka(-rz) / pielegniarka(-rz) dyplomowana(-y)

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
uznana przez wladze wlasciwe, ktora
wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Legitymuje si¢ dyplomem ukonczenia medycznej szkoty zawodowej i wykonywal/-a zawod pielggniarza/pielggniarki
odpowiedzialnego/-ej za opieke ogdlng zgodnie z obowigzujagcym w Rzeczypospolitej Polskiej prawem przez okres trzech kolejnych
lat w ciggu pieciu lat przed datg wydania zaswiadczenia. Spetnia wymagania do uznania kwalifikacji zawodowych na zasadach praw
nabytych zgodnie z art. 23 ust 1 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie

uznawania kwalifikacji zawodowych.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielggniarek i Potoznych W .......ccocooviiiviiiieiieiiniiiiieeee, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania za§wiadczenia) (Pieczgc 1 podpis przewodniczacej/ego

Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zatacznik Nr 10 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu poloznej/poloznego

Wydane przez

(nazwa Okregowej Rady Pielggniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

polozna/-y

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
uznana przez wladze wlasciwe, ktora
wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Legitymuje si¢ dyplomem ukonczenia medycznej szkoty zawodowej i wykonywal/-a zawod potoznego/potoznej zgodnie z
obowigzujacym w Rzeczypospolitej Polskiej prawem przez okres trzech kolejnych lat w ciagu pieciu lat przed data wydania
za$wiadczenia. Spelnia wymagania do uznania kwalifikacji zawodowych na zasadach praw nabytych zgodnie z art. 43 ust. 1
Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji

zawodowych.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okrggowej Izby Pielegniarek i PoloZnyCh W .......cccoviiiiiiiiiiniiinninsc s oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia)

(Pieczec¢ i podpis przewodniczacej/ego

okrggowej rady pielggniarek i potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Poloznych)




Zatacznik Nr 11 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru zaswiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imie (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

pielegniarka(-rz)/pielegniarka(-rz) dyplomowana(-y)

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
uznana przez wladze wlasciwe, ktora
wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Legitymuje si¢ dyplomem ukonczenia liceum medycznego i wykonywata/-a zawodd pielegniarki odpowiedzialnej za opieke ogdlna
zgodnie z obowigzujacym w Rzeczypospolitej Polskiej prawem przez okres trzech kolejnych lat w ciagu pieciu lat przed datg
wydania zaswiadczenia. Spetnia wymagania do uznania kwalifikacji zawodowych na zasadach praw nabytych zgodnie z art. 23 ust 1
Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji

zawodowych.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych W .......cccccooovviviiiiieciiieiiicieiceeane, oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

(Data i miejsce wydania za§wiadczenia) (Pieczgc¢ 1 podpis przewodniczacej/ego

okrggowej rady pielggniarek i potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Poloznych)




Zaltacznik Nr 12 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/potoznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku
— cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu
oraz kraj wydania

Tytut zawodowy pielegniarka(-rz)/pielegniarka(-rz) dyplomowana(-y)

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
uznana przez wladze wlasciwe, ktora
wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane

przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

Ukonczyl/-a Liceum medyczne i uzyskal/-a tytut zawodowy pielegniarza(-ki)/pielggniarza(-ki) dyplomowanego/-ej, ktory jest
rownowazny z poziomem ksztalcenia w szkole $redniej, okreSlonym w art. 11 lit b) Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych, i ktore jest ksztalceniem
regulowanym w rozumieniu art. 3 ust 1 lit e), oraz wykonywal/-a zawod pielggniarza/-ki odpowiedzialnego/-ej za opiekg ogdlng
na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

2. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielegniarek i Poloznych W .......cccccooivvivviiiiciciiiiieieien, oraz
nie zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy sie przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

3. Niniejsze zaswiadczenie wydawane jest w celu potwierdzenia wymagan okre§lonych przepisami Rozdziatu I, Tytutu III

Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrze$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji
zawodowych.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) (Pieczec¢ i podpis przewodniczacej/ego

okrggowej rady pielggniarek i potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielggniarek i Potoznych)




Zatacznik Nr 13 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki(-rza)/poloznej(-ego)

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego braku —
cechy dokumentu potwierdzajacego
tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz
kraj wydania

Tytut zawodowy

pielegniarka(-rz)/pielegniarka(-rz) dyplomowana(-y)/polozna(-y)

Nazwa instytucji prowadzacej ksztalcenie
uznana przez wladze wlasciwe, ktora
wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczyt/-a Medyczna Szkole Zawodowa i uzyskal/-a tytul zawodowy pielggniarz(-ka)/pielggniarz(-ka) dyplomowany(-

a)/potozna(-y), ktory jest rtOwnowazny poziomem ksztalcenia na poziomie pomaturalnym, okreslonym w art. 11 lit ¢c) Dyrektywy
2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzes$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych, i ktore jest
ksztatceniem regulowanym w rozumieniu art. 3 ust 1 lit e), wykonywal/-a zawdd pielegniarza(-ki) odpowiedzialnego(-¢j) za opieke
ogolna/potoznego(-ej) na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielggniarek i Poloznych W .......ccccoovvvviviiieiiiiiciiiieiecenn oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

. Niniejsze za§wiadczenie wydawane jest w celu potwierdzenia wymagan okreslonych przepisami Rozdziatu I, Tytutu III Dyrektywy
2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzes$nia 2005 r. w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych

(Data i miejsce wydania za§wiadczenia) (Pieczeé i podpis przewodniczgcej/ego

Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zaltacznik Nr 14 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskie;j, a takze wzoru zaswiadczenia o przebiegu pracy zawodowej.

Zaswiadczenie

o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki(-rza)/poloznej(-go)

Wydane przez

(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego
braku — cechy dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe i
numer dokumentu oraz kraj wydania

Tytut zawodowy

licencjat pielegniarstwa/licencjat poloznictwa

Nazwa instytucji prowadzacej
ksztalcenie uznana przez wiadze
wlasciwe, ktora wydata dyplom

Prawo wykonywania zawodu wydane
przez

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu

Data wydania

1. Ukonczy¥/-a studia licencjackie i uzyskal/-a tytut zawodowy licencjat pielegniarstwa/licencjat potoznictwa, ktory jest rtOwnowazny z

poziomem ksztalcenia na poziomie pomaturalnym, okre§lonym w art. 11 lit d) Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i
Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych, i ktore jest ksztalceniem regulowanym w
rozumieniu art. 3 ust 1 lit e), wykonywal/-a zawdd pielggniarza(-ki) odpowiedzialnego(-ej) za opieke ogodlna/potoznego(-€j) na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

. Jest aktualnie zarejestrowany/-a na terenie Okregowej Izby Pielggniarek i Poloznych W ......ccoooiiiiiiiiiiiniiiicc s oraz nie
zostal/-a pozbawiony/-a prawa wykonywania zawodu, prawo to nie zostalo zawieszone i nie toczy si¢ przeciwko niemu/-gj
postepowanie w sprawie pozbawienia lub zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

. Niniejsze zaswiadczenie wydawane jest w celu potwierdzenia wymagan okreslonych przepisami Rozdziatu I, Tytulu III Dyrektywy
2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 7 wrzesnia 2005 roku w sprawie uznawania kwalifikacji zawodowych.

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) (Piecze¢ i podpis przewodniczgcej/ego

Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Piecze¢ okragla Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zatacznik Nr 15 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zaswiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru zaswiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

Zaswiadczenie

0 przebiegu pracy zawodowej

Wydane przez
(nazwa Okrggowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

Imi¢ (imiona) i nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

Adres miejsca zamieszkania

Numer PESEL, a w przypadku jego
braku — cechy dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe
i numer dokumentu oraz kraj

wydania
Wykonywata dziatalno$¢ pielggniarki(-rza) odpowiedzialnej(-go) za opieke ogoélna/potoznej(-go) w nastepujacych okresach:
Okres zatrudnienia/wykonywania zawodu Stanowisko pracy Nazwa zaktadu, adres

(Data i miejsce wydania zaswiadczenia) (Pieczec 1 podpis przewodniczacej/ego

Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

(Pieczg¢ okragta Okrggowej Izby Pielegniarek i Potoznych)




Zatacznik Nr 16 do uchwaty Nr 199/V11/2016 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 8 grudnia 2016 r.
w sprawie okre$lenia wzoru zas§wiadczenia o kwalifikacjach do wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza
lub potoznej/poloznego potwierdzajacego posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu zgodnie
z przepisami prawa Unii Europejskiej, a takze wzoru za§wiadczenia o przebiegu pracy zawodowe;j.

WNIOSEK

o o wydanie zas§wiadczenia stwierdzajacego, ze pielegniarka/pielggniarz lub polozna/potozny posiada
kwalifikacje zgodne z wymaganiami wynikajacymi z przepisow prawa Unii Europejskiej oraz ze posiadany
dyplom, $wiadectwo lub inny dokument potwierdzajacy posiadanie formalnych kwalifikacji odpowiada
dokumentom potwierdzajacym formalne kwalifikacje pielegniarki/pielegniarza lub potoznej/potoznego
wynikajace z przepiséw prawa Unii Europejskie;j;

O o wydanie zaswiadczenia o przebiegu pracy zawodowej;

O o wydanie innego zaswiadczenia wymaganego przez odpowiednie wladze lub organizacje panstw
cztonkowskich Unii Europejskiej zgodnie z przepisami prawa Unii Europejskiej

Imie¢ / imiona

Nazwisko

Nazwisko rodowe

Data i miejsce urodzenia

a > w DN RE

Adres miejsca zamieszkania:

miejscowosé kod

ulica nr domu nr mieszkania

6. Tytut zawodowy

7.  Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

Prawo wykonywania zawodu wydane przez:

data wydania:
8. NrPESEL a w przypadku jego braku — cechy dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos¢:
nazwa dokumentu numer dokumentu
kraj wydania

9. Obywatelstwo
10. Wyjazd do

(nazwa kraju, na terenie ktorego zainteresowana zamierza wykonywac¢ zawod)

Przebieg pracy zawodowej

Okres zatrudnienia/wykonywania Stanowisko pracy Nazwa zaktadu, adres
zawodu od ... do...




Zalaczniki:

1. Kserokopia prawa wykonywania zawodu.

2. Kserokopia dokumentu tozsamosci.

3. Swiadectwa pracy lub inne dokumenty potwierdzajace doswiadczenie zawodowe, w ktorych jest informacja o okresie
zatrudnienia/wykonywania zawodu oraz o rodzaju stosunku prawnego, jaki taczyt wnioskodawce
z pracodawca/zleceniodawca lub innym podmiotem albo dokument potwierdzajacy okres wykonywania zawodu w
ramach praktyk zawodowych,
a) co najmniej trzy kolejne lata w ciaggu pieciu lat przed data wydania za§wiadczenia dla licencjata pielegniarstwa /

licencjata potoznictwa, dla pielggniarki(-rza)/pielegniarki(-rza) dyplomowanej (-ego), potoznej (-ego)
Pouczenie:

W przypadku wykonywania zawodu wylacznie poza terytorium Rzeczypospolitej Polskiej pielggniarka/pielegniarz i
potozna/potozny sktadaja wniosek o wykreslenie z rejestru wraz z informacja o miejscu wykonywania zawodu

(miejscowosc i data) (podpis wnioskodawcy)



