
Załącznik nr 11 do uchwały Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 12 września 

2018r. w sprawie trybu postępowania dotyczącego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania 

zawodu pielęgniarki i zawodu położnej oraz sposobu prowadzenia przez okręgowe rady pielęgniarek 

i położnych rejestru pielęgniarek i rejestru położnych oraz rejestru obywateli państw członkowskich Unii 

Europejskiej wykonujących na terenie okręgowej izby czasowo i okazjonalnie zawód pielęgniarki lub 

położnej. 

Nazwisko i imię (imiona):  

Numer  

Prawa Wykonywania Zawodu: 

        

        
 

Numer  

wpisu do okręgowego rejestru: 

            

            
 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Oświadczam, że zamierzam podjąć wykonywanie zawodu 

pielęgniarki/rza*, położnej/ego* na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 

 

 

..................................................   ....................................................... 

(Miejscowość, Data)     (Podpis) 

 

Pouczenie: 

Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku podjęcia pracy w terminie 14 

dni od dnia nawiązania stosunku służbowego lub zawarcia umowy, będę 

zobowiązany/a poinformować o tym fakcie okręgową radę pielęgniarek 

i położnych właściwą ze względu na miejsce wykonywania zawodu na 

podstawie art. 19 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach 

pielęgniarki i położnej (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 123 ze zm.) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
* - niepotrzebne skreślić 



Załącznik nr 16 do uchwały Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielęgniarek i Położnych z dnia 12 września 

2018r. w sprawie trybu postępowania dotyczącego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania zawodu 

pielęgniarki i zawodu położnej oraz sposobu prowadzenia przez okręgowe rady pielęgniarek i położnych rejestru 

pielęgniarek i rejestru położnych oraz rejestru obywateli państw członkowskich Unii Europejskiej wykonujących 

na terenie okręgowej izby czasowo i okazjonalnie zawód pielęgniarki lub położnej. 

Potwierdzenie odbioru zaświadczenia 

 

Niniejszym potwierdzam odbiór: 

 

zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu numer: 

 

        

        

 

Seria ……. Nr …………….… 

 uchwały nr …………………………… z dnia …………………………………. 

 

Oświadczam, że zgodnie z art. 11 ust. 2 pkt 1 - 5 ustawy   

o samorządzie pielęgniarek i położnych z dnia 1 lipca 2011 roku (t.j. Dz. U. 

z 2018 r. poz. 916), zobowiązuję się do: 

- postępowania  zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz zasadami 

wykonywania zawodu, 

- sumiennie wykonywać obowiązki zawodowe i przestrzegać uchwał 

organów izby,  

- regularnie opłacać składkę członkowską (nie dotyczy osób 

zwolnionych z opłacania składek zgodnie z właściwą uchwałą 

Krajowego Zjazdu Pielęgniarek i Położnych 

- z chwilą wpisania do rejestru zobowiązuje się do zawiadomienia 

właściwej okręgowej rady pielęgniarek i położnych o wszelkich 

zmianach danych zawartych w rejestrze, nie później niż w terminie 

14 dni od dnia ich powstania. 

 

 

Data ...........................................           Podpis ....................................................... 

 

 

Pouczenie: Nieopłacone w terminie składki członkowskie podlegają 

ściągnięciu w trybie przepisów o postępowaniu egzekucyjnym w administracji 

- art. 92 Ustawy z dnia 1 lipca 2011 roku o samorządzie pielęgniarek 

i położnych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 916). 

 

 

 

 

 

 


