Zakacznik nr 2 do uchwaty nr 110/V11/2016 z dnia 23 czerwca 2016 r. w sprawie przyjecia ramowych wzoréw
dokumentéw do prowadzenia rejestru podmiotow prowadzacych ksztatcenie podyplomowe pielegniarek i
potoznych

(data ztozenia wniosku w Naczelnej Radzie Pielggniarek i Potoznych)

WNIOSEK
w sprawie wpisu zmiany danych do rejestru podmiotow
prowadzacych ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i poloznych

1. Oznaczenie wnioskodawcy (organizatora ksztalcenia)

2. Numer wpisu do rejestru, ktérego dotyczy zgloszenie wpisu zmiany danych do
rejestru podmiotow prowadzacych ksztalcenie podyplomowe pielegniarek i
poloznych

(ulica, nr) (kod pocztowy) (miejscowosc)

5. Nowe dane kontaktowe (organizatora ksztalcenia)

(numer telefonu) (numer fax) (adres e-mail)

(strona www)

6. Nowy numer identyfikacji podatkowej NIP
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7. Nowa forma organizacyjno-prawna organizatora ksztalcenia

8. Nowy nr wpisu do Rejestru Przedsi¢biorcow Krajowego Rejestru Sadowego
(w przypadku podmiotu podlegajacemu obowigzkowi takiego wpisu)

10. Zmiana systemu ksztalcenia

[ ] stacjonarny [ ] nie stacjonarny

11. Zmiany dotyczace miejsca prowadzenia ksztalcenia

Miejsce odbywania zajg¢¢ teoretycznych:

Kod

Adres Nazwa placowki
pocztowy

Lp. | Miejscowos¢

o B @ M E

Miejsce odbywania zaje¢¢ praktycznych:

Kod Adres Nazwa placéwki -

Lp. | Miejscowosc | 1oy Oddzial

o B @ M E
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OSWIADCZENIE
Dziatajac w imieniu/imieniu wiasnym

(oznaczenie wnioskodawecy, adres jego miejsca zamieszkania lub siedziby)

oswiadczam, ze:
1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotdow prowadzgcych ksztalcenie
podyplomowe sg kompletne i zgodne z prawda;
2) znane mi sg i spelniam warunki wykonywania dziatalnosci w zakresie ksztalcenia
podyplomowego, okreslone w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki
i potoznej ((Dz. U. Nr 174 poz. 1039 z p6zn. zm.).
Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzadzenie o ochronie
danych).

Informacja o administratorze danych

1. Administratorem danych osobowych jest Przewodniczaca Okrggowej Rady Pielggniarek
1 Potoznych we Wloctawku.
2. Adres siedziby administratora danych: 87-800 Wtoctawek, ul. Dziewinska 17.

(miejscowosc, data) (piecze¢ imienna i podpis osoby/osdb uprawnionych
do reprezentowania wnioskodawcy wraz z oznaczeniem
pehionej funkcji)

Zalacznik:
- Dowod dokonania optaty

" Niepotrzebna skresli¢



