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OSWIADCIZENIE

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

(Migjscowose, Data) (Podpis)

Pouczenie:

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu/prawo
wykonywania zawodu nalezy przekazac do okregowej rady pielegniarek |
potoznych. ' '

7 chwilg ztozenia oSwiadczenia traci sie uprawnienia do wyKohywania
zawodu pielegniarki / potoznej na terytorium Rzeczypospolite] Polskie.

* - niepotrzebne skredlic




