Zgtoszenie podjecia / zakonczenia' dziatalnosci przez pielegniarke wykonujaca praktyke pielegniarska

Data
Informacje podjecia dziatalnosci
Nazwa i adres miejsca wykonywania praktyki Numer prawa o dodatkowych (dd-mm-rrrr) Data zakonczenia

Imie i nazwisko wraz z numerem telefonu wykonywania kwalifikacjach do . o dziatalnosci
zawodu wykonywania zadan (’;i)rv';}; Z ZZIIZC (dd-mm-rrrr)

stuzby medycyny pracy sakorczenia

dziatalno$ci)

1 2 3 4 5 6

Podstawa prawna: ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (tj. Dz.U. z 2022 r. poz. 437)

Do zgtoszenia nalezy dotgczyc:

1) aktualne zaswiadczenie (wydane przez wtasciwg okregowg izbe pielegniarskg) o wpisie do rejestru praktyk pielegniarskich;

2) prawo wykonywania zawodu oraz dokument potwierdzajgcy posiadanie dodatkowych kwalifikacji do wykonywania zadan stuzby medycyny pracy lub
dokument swiadczacy o trwaniu szkolenia specjalizacyjnego lub kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielegniarstwa w ochronie zdrowia pracujacych -
dotyczy pielegniarek niefigurujgcych w rejestrze pielegniarek prowadzonym do dnia 28.06.2011r. przez Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy w Katowicach.

Zmiana nazwy lub adresu miejsca wykonywania praktyki wigze sie z koniecznoscia niezwtocznego powiadomienia o tym fakcie (w formie pisemnej) Wojewédzkiego
Osrodka Medycyny Pracy w Katowicach.

Przedktadane kopie dokumentéw wymagajg potwierdzenia za zgodnos¢ z oryginatem.

(pieczeé i podpis pielegniarki )
1) witasciwe podkresli¢




