
       Załącznik  nr 1 do uchwały nr 138/2016/VII DORPiP we Wrocławiu z dnia 18 czerwca 2016r. 

 

W N I O S E K 
 
o wydanie zaświadczenia stwierdzającego, że pielęgniarka, położna posiada kwalifikacje zgodne   

z wymaganiami wynikającymi z przepisów prawa Unii Europejskiej oraz zaświadczenia o przebiegu 

pracy zawodowej. 

 

1.Imię/ imiona:____________________________________________________ 

2.Nazwisko: _____________________________________________________ 

3.Nazwisko rodowe: _______________________________________________ 

 4.Data i miejsce urodzenia: _________________________________________ 

 5. Adres zamieszkania/telefon: 

/ miejscowość, kod / 

 

                                   / ulica, nr domu, nr mieszkania/ nr telefonu 

6.Tytuł zawodowy:__________________________________________________ 

7.Numer prawa wykonywania zawodu:__________________________________ 

Wydane przez:_______________________________________________ 

Data wydania: _______________________________________________ 

8.Nr rejestru: ______________________________________________________ 

9.Nr PESEL : _____________________ NIP:_____________________________ 

10.Seria i numer dowodu osobistego :___________________________________ 

11.Nr paszportu:____________________________________________________ 

12.Obywatelstwo:___________________________________________________ 

13.Wyjazd do:______________________________________________________ 
                                   / nazwa kraju na terenie którego zainteresowana(y) zamierza wykonywać zawód/ 

Przebieg pracy zawodowej: 

L.p. Okres zatrudnienia 

od..do.. 

Stanowisko 

pracy 

Nazwa zakładu, dokładny adres 

    

    

    

    

    

    

    

 

 

_______________________                                                                        _______________________ 
/miejscowość, data/                                                                                              / czytelny podpis wnioskodawcy 

 

• WYPEŁNIAMY DRUKOWANYMI LITERAMI!       



       Załącznik  nr 1 do uchwały nr 138/2016/VII DORPiP we Wrocławiu z dnia 18 czerwca 2016r. 

  

Załączniki do wniosku: 

 

1.Świadectwa pracy lub inne dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe, w których jest 

informacja o okresie zatrudnienia oraz o rodzaju stosunku prawnego jaki łączył wnioskodawcę                          

z pracodawcą/ zleceniodawcą. 

2.Kserokopia dowodu osobistego 

3.Kserokopia paszportu-strona z wizerunkiem i nr seryjnym 

4.Kserokopia prawa wykonywania zawodu – strona z fotografią 

Osoby bezrobotne są zwolnione z opłacania składek z okresu, na który posiadają zaświadczenie                

o zarejestrowaniu jako osoba bezrobotna z PUP 

Uwaga: 

kserokopie wszystkich dokumentów o których mowa wyżej muszą być potwierdzone za zgodność              

z oryginałem. Potwierdzenia dokumentów można dokonać w biurze ewidencji DOIPiP                                     

po przedstawieniu oryginałów do wglądu lub można dołączyć kserokopie w/w dokumentów 

potwierdzone przez polskiego notariusza / ambasadę lub Konsulat Polski za granicą RP. 

 
Administratorem danych osobowych zawartych we wniosku o wydanie zaświadczenia stwierdzającego, że pielęgniarka, 

położna posiada kwalifikacje zgodne z wymaganiami wynikającymi z przepisów prawa Unii Europejskiej oraz zaświadczenia 

o przebiegu pracy zawodowej jest Dolnośląska Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych we Wrocławiu,  

z siedzibą przy ul. Powstańców Śląskich 50, 53-333 Wrocław.   

Podane we Wniosku dane osobowe przetwarzane są wyłączenie w celu wydania zaświadczenia stwierdzającego,                           

że pielęgniarka, położna posiada kwalifikacje zgodne z wymaganiami wynikającymi z przepisów prawa Unii Europejskiej oraz 

zaświadczenia o przebiegu pracy zawodowej. 

Przetwarzanie danych odbywa się na podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 

kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)     oraz na podstawie 

Ustawy z dnia 1 lipca 2011 r. o samorządzie pielęgniarek i położnych i Ustawy z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielęgniarki 

i położnej. 

Podanie danych jest niezbędne do rozpatrzenia Wniosku, a następnie wydania zaświadczenia.   

W przypadku niepodania danych Wniosek nie będzie mógł być rozpatrzony.  

Dane osobowe, które zostały podane przez Panią/Pana w niniejszym Formularzu przechowujemy przez okres 50 lat. 

Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści swoich danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia, a także 

prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, żądania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych.  

Jeśli uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych narusza obowiązujące w tym zakresie przepisy, może Pani/Pan wnieść skargę 

do organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania danych osobowych.  

Administrator może przekazać dane osobowe organom uprawnionym. 

Ponadto dane zawarte we Wniosku Administrator może przekazywać wyłącznie dwóm grupom odbiorców: 

- osobom upoważnionym, tj. pracownikom i współpracownikom, którzy muszą mieć dostęp do danych, aby wykonywać 

swoje obowiązki, 

- podmiotom przetwarzającym którym Administrator zlecił czynności wymagające przetwarzania danych, tj. firmom 

zajmującym się̨ obsługą informatyczną. 

- Innym odbiorcom danych, tj. innym Okręgowym Izbom lub Naczelnej Izbie Pielęgniarek  

i Położnych.  

Informacje dotyczące przetwarzania swoich danych osobowych może Pani/Pan uzyskać kontaktując się z Inspektorem 

Ochrony Danych powołanym przez Administratora Danych za pośrednictwem poczty elektronicznej, wysyłając zapytanie           

na adres e-mail: iod@doipip.wroc.pl  

Jeżeli Pani/Pan uzna, iż przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wówczas ma Pani/Pan prawo wniesieni skargi                

do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych. 

 

 

_______________________                                                                        _______________________ 
/miejscowość, data/                                                                                              /czytelny podpis wnioskodawcy/ 
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