Zatacznik nr 9
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: | | | | | | | | |

OSWIADCZENIE

OSWIAACZAM,  Z€  Z  ANIEM et e e aare e e e
zaprzestaje wykonywania zawodu pielegniarki/rza*, potoznej/ego*.
Tl o] (=T PPN

(nalezy podacd przewidywany okres)

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania  zawodu/prawo
wykonywania zawodu* przekazuje do moich akt osobowych do chwili ztozenia
stosownego oswiadczenia w okregowej izby pielegniarek i potoznych, ktdrej
jestem cztonkiem, o podjeciu lub zamiarze podjecia wykonywania zawodu
pielegniarki/rza*, potoznej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskie].

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)
* - niepotrzebne skresli¢
Pouczenie:
Przyjmuje do wiadomosci, ze:

- nie moge wykonywac¢ zawodu w zadnej formie do czasu ztozenia
oSwiadczenia, iz zamierzam podjg¢é wykonywanie zawodu (moge tylko
wystawic recepte pro auctore i pro familiae):

- w okresie zaprzestania OIPIP nie bedzie mogta potwierdzi¢ uprawnien
zawodowych w systemach informatycznych ochrony zdrowia (np.)e-gabinet;

- nie bede miat/a mozliwosci wygenerowania prawa wykonywania zawodu w
postaci dokumentu mobilnego (MPWZ);

- w przypadku, gdy na skutek zaprzestania wykonywania zawodu okres
przerwy w wykonywaniu przeze mnie zawodu bedzie tgcznie dtuzszy niz 5 lat w
okresie ostatnich 6 lat, w przypadku, gdy bede miat/a zamiar podjgc
wykonywanie zawodu, bede zobowigzany/a do odbycia przeszkolenia
okreslonego przez ORPIP na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o
zawodach pielegniarki i potoznej (. |. Dz. U. 22024 r. poz. 814 ze zm.)



Zatacznik nr 10
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: | | | | | | | | |

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zamierzam podjgc wykonywanie zawodu pielegniarki/rza*,

potoznej/ego™ na terytorium Rzeczypospolite] Polskie;.

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)

Pouczenie:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podjecia pracy w terminie 14 dni od
dnia nawigzania stosunku stuzbowego Ilub zawarcia umowy, bede
zobowigzany/a poinformowac o tym fakcie okregowq rade pielegniarek i
potoznych wtasciwg ze wzgledu na miejsce wykonywania zawodu na
podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (t.]. Dz. U. 22024 r. poz. 814 ze zm.)

* - niepotrzebne skresli¢



Zatacznik nr 11
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: | | | | | | | | |

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zrzekam sie prawa wykonywania zawodu pielegniarki/rza*,
potoznej/ego*.

(Miejscowos$¢, Data) (Podpis)

Pouczenie:
Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania  zawodu/prawo
wykonywania zawodu nalezy przekaza¢ do okregowej rady pielegniarek i
potoznych.

Z chwilg ztozenia oSwiadczenia traci sie uprawnienia do wykonywania zawodu
pielegniarki / potoznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;.

* - niepotrzebne skresli¢



