WNIOSEK O STWIERDZENIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
PIELEGNIARKI/PIELEGNIARZA/POLOINEJ/POLOINEGO!
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU PIELEGNIAREK/ OKREGOWEGO REJESTRU
POLOZINYCH PROWADZONEGO PRZEZ
OKREGOWA RADE PIELEGNIAREK | POLOZNYCH W LUBLINIE

(petna nazwa okregowej rady)

Dane osobowe:
Nazwisko i imie (imiona):

Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:
Pleé: [ Kobieta ] Mezczyzna
Imie ojca:

Imie matki:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd):

Miejsce urodzenia: | Miejscowosc: Gmina: Wojewodztwo:

Nr PESEL:

Nazwa dokumentu:
W przypadku braku numeru PESEL
cechy dokumentu | Numer dokumentu:
potwierdzajgcego tozsamosé:

Kraj wydania:

Obywatelstwo/a:

Stosunek do stuzby wojskowej
dotyczy obywateli Rzeczypospolitej ] Uregulowany ] Nieuregulowany
Polskiej:
Dane kontaktowe:

Adres miejsca zamieszkania:

Wojewédziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc:

! Niepotrzebne skresli¢



Dane o wyksztatceniu:

. pielegniarka / potozna /
Uzyskcmy fnyI ZGWOdOWY. |:| pielegniarka dyplomowana |:| potozna dyplomowana
licencjat pielegniarstwa licencjat potoznictwa
D magister pielegniarstwa D magister potoznictwa

Nazwa ukonczonej szkoty:

Adres szkoty:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowos¢:

Numer dyplomu/swiadectwa:
Miejscowosé wydania dyplomu:

Data wydania dyplomu:

Rok ukonczenia szkoty:

$wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia oswiadczam, iz posiadam
peing zdolnosé do czynnosci prawnych

MiejscoOWOSE, A ..ouirviiiieirieieeieee P OIS -ttt ettt sttt ettt ettt et be st eaean

Swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej za zloienie falszywego oséwiadczenia oswiadczam, ze nie
bylam(em) karana(y) za umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy sie
przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umysinie popetnione przestepstwo lub przestepstwo
skarbowe, oraz ze nie zachodzq okolicznosci, ktére zgodnie z zasadami etyki zawodowej mogltyby mieé
wpltyw na wykonywanie zawodu pielegniarki /potoznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

MiejscoOWOSE, A ..cuiveiiiieiriieeieee P OIS -ttt ettt sttt et ettt et sttt et be st be s

Dane do korespondencii:

Wojewddziwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc: Kraj:
Adres e-mail Numer telefonu

|:| Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych do korespondenciji przez Okregowq Izbq Pielegniarek i Potoznych oraz Naczelng
Izbg Pielegniarek i Potoznych. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana. Wycofanie zgody nie wptywa na
zgodnos¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przesytanie informaciji handlowych za pomocqg Srodkéw komunikacji elektronicznej w rozumieniu ustawy
z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogq elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
ofrzymywania newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz innych informacji i materiatéw przesytanych przez Naczelng
Izbe Pielegniarek i Potoznych mogagcych zawiera¢ informacje od reklamodawcédw. Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej



chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na koncu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem

etwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomocg srodkéw komunikacji elektronicznej w rozumieniu ustawy
z dnia 18 lipca 2002 roku o $wiadczenie ustug drogq elektroniczng (t.j. Dz.U z 2017 r. poz. 1219) na podany adres e-mail w celu
ofrzymywania biuletynu wtasciwej okregowej izby pielegniarek i potoznych oraz innych informacji i materiatdw przesytanych przez
okregowq izbe pielegniarek i potoznych mogagcych zawiera¢ informacje od reklamodawcdéw. Zgoda jest dobrowolna i moze byc
w kazdej chwili wycofana, klikajgc w odpowiedni link na kohcu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnosé
z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z informacjqg o przetwarzaniuv danych osobowych oraz obowigzku podania
danych osobowych, o ktérych mowa w art. 44 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 123 ze zm.).

MigjsCOWOSE, AATA .uouviviiiieieieieeieeeree PODIS wviuvieiieeiieitieteete ettt et et e b et ebeste e b e steesbeetbesbeesseseesbesseessenseesseseensas

KLAUZULA INFORMACYJNA

Informacja o Administratorze Danych

Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Lublinie, zgodnie z art. 13 ust. 11 2 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego

i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych)
(Dz. Urz. UE L 119 2 04.05.2016), informuije, ze:

1. Administratorem danych osobowych pielegniarek, pielegniarzy i potoznych przetwarzanych w ramach Rejestru
Pielegniarek i Rejestru Potoznych jest Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Lublinie, ul. Czechowska 3a, 20-072 Lublin.

2. W sprawie ochrony swoich danych osobowych, pielegniarki, pielegniarze i potozne, mogq kontaktowac sie z Inspektorem
Ochrony Danych:

a. listownie: Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Lublinie, ul. Czechowska 3a, 20-072 Lublin;
b. orazza posrednictwem poczty elektronicznej: iod@oipip.lublin.pl

3. Bedziemy przetwarza¢ Pani/Pana dane osobowe w celu stwierdzenia lub przyznania prawa wykonywania zawodu
pielegniarki lub zawodu potoznej oraz dokonania wpisu do Rejestru Pielegniarek i Rejestru Potoznych na podstawie art. 48
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2018 r., poz. 123).

4. Pani/ Pana dane sqg przekazywane do Centralnego Rejestru Pielegniarek i Potoznych przez Okregowq Rade Pielegniarek
i Potoznych w Lublinie w trybie okreslonym w art. 48 ust. 7 ww. ustawy.

5. Nie podanie przez Panig/ Pana danych osobowych bedzie skutkowac brakiem stwierdzania lub przyznania prawa
wykonywania zawodu lub brakiem wpisu do Rejestru Pielegniarek i Rejestru Potoznych.

6. Na podstawie art. 46 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2018 r., poz. 123) jest
Pani/Pan zobowigzana/ zobowigzany do niezwtocznego zawiadomienia Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych
w Lublinie o wszelkich zmianach danych, o ktérych mowa w art. 44 ust. 1 ww. ustawy, jednak nie pdzniej niz w terminie 14
dni od dnia ich powstania. Nie wytgcza to Pani/Pana prawa do dostepu do swoich danych osobowych zawartych
w rejestrze, prawa do ich poprawy i aktualizacii.

7. Pani/ Pana dane zawarte w Rejestrze nie mogaq by¢ usuniete na Pani/ Pana wniosek. Usuniecie danych jest mozliwe
w trybie opisanym w art. 43 ust. 5 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2018 r., poz.
123), nie wczesniej niz po 15 latach od daty wygasniecie prawa wykonywania zawodu.

8. Pani/ Pana dane osobowe zebrane w Rejestrze Pielegniarek i Rejestrze Potoznych mogq by¢ przekazane innym
podmiotom wskazujgcym na posiadanie uprawnienia ustawowego do dostepu do tych danych. W zakresie danych
wymienionych w art. 44 ust. 2 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z2018r., poz. 123),
dane zawarte w Rejestrze sq informacjq publiczng i dostep do nich przystuguje na podstawie przepisdw ustawy o dostepie
do informacji publicznej.

9. Pani/ Pana dane osobowe nie bedq przekazywane do panstwa trzeciego ani do organizacji miedzynarodowe.

10. Ma Pani/ Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/ Pan, ze
przetwarzanie danych ich dotyczgcych narusza przepisy ogdinego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r.

11. Pani/ Pana dane nie bedq przetwarzane w celu zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym nie bedq podlegac
profilowaniu.

Zapoznatam sie/zapoznatem sie:

czytelny podpis

Zatqgczniki:
1)  kopia $wiadectwa lub dyplomu oraz suplementu jezeli dotyczy (potwierdzona za zgodnosé z oryginatem przez
pracownika OIPiP) - oryginat do wglgdu;
2) zaswiadczenie o stanie zdrowia pozwalajgcym wykonywaé zawdd, wydane przez lekarza medycyny pracy
lub lekarza uprawnionego;
3) dwa zdjecia o wymiarach 35 x 45 mm;
4)  dokument tozsamosci do wglgdu.



