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OSWIADCIENIE

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

potoznej/ego™ na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;.

(Miejscowaose, Datal) (Podpis)

Pouczenie:

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podjecia pracy w terminie 14 dni
od dnia nawigzania stosunku stuzbowego lub 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
pielegniarkii potoznej (t. ). Dz. U. z 2024 r. poz. 814 ze zm.)

* - niepotrzebne skreslic



