Zatgcznik nr 11 do Uchwaty nr 142/VIII/2025 Naczelnej Rady Pielegniarek i Potoznych z dnia 19 marca 2025 r.
w sprawie trybu postgpowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania zawodu
pielegniarki i zawodu poloznej oraz sposobu prowadzenia przez okregowe rady pielegniarek i potoznych rejestru

pielegniarek i rejestru potoznych
Nazwisko i imie (imiona):

Numer
Prawa Wykonywania Zawodu: N I T A O O

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.

. chwilg ztozenia o$wiadczenia traci sie uprawnienia do wykonywania
zawodu pielegniarki / potoznej na terytorium Rzeczypospolite] Polskiej.

* - niepotrzebne skreslic



