
WNIOSEK O UZYSKANIE ZAŚWIADCZENIA  
O NIEKARALNOŚCI 

 
 

 

Imię i nazwisko 

 

 

Data urodzenia 

 

 

Miejscowość urodzenia 

 

 

Nr prawa wykonywania 

zawodu pielęgniarki/położnej* 

 

Nr wpisu do rejestru 

pielęgniarek/położnych* 

 

Nr telefonu  

i adres e-mail 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


