Nazwisko i imie (imiona):
Numer

Prawa Wykonywania Zawodu:
Numer

wpisu do okregowego rejestru:

OSWIADCZENIE

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

(Miejscowo$é, Data) (Podpis)

Pouczenie:
Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu nalezy przekazac

do okregowej rady pielegniarek i potoznych.

. chwilg ztozenia o$wiadczenia traci sie uprawnienia do wykonywania
zawodu pielegniarki / potoznej na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.



