Wojewodzki Osrodek Medycyny Pracy w Kielcach - Dziat Organizacji, Nadzoru i Szkolenia (PO)

Formularz F/240-W/1
Stronalzl

FORMULARZ
ZGLOSZENIA PODJECIA/ZAKO NCZENIA
DZIALALNO SCI PIELEGNIARKI Z ZAKRESU PROFILAKTYCZNEJ OPIEKI
ZDROWOTNEJ NAD PRACUJACYMI
PRAKTYKUJ ACEJ INDYWIDUALNIE.

1. Imie, nazwisko i adres pielegniarki:

3. Numer prawa wykonywania zawodu:

4. Numer z rejestru pielegniarek posiadajacych dodatkowe kwalifikacje wymagane do
wykonywania zadan smp ( pielegniarki zarejestrowane w innych WOMP- kopia

zaswiadczenia o wpisie do rejestru):

Do zgtoszenia nalezy dotaczy¢ aktualne dokumenty (kopie):
- zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarskich,
- zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej.

Uwaga — zgodnos$¢ kopii z oryginalem powinna by¢ potwierdzona.

Legenda:
* niepotrzebne skresli¢

Podstawa prawna:
( na podst. Ustawy o stuzbie medycyny pracy — Dz. U. Nr 96, poz. 593 z dn. 27 czerwca 1997r. z p6zniejszymi zmianami
oraz Rozp. Min. Zdr. Z dn. 30 sierpnia 2001r. — Dz. U. Nr 97, poz1064.)

Zadna cz ¢ niniejszego dokumentu nie mo  ze byé przedrukowywana ani kopiowana jak  akolwiek technik g bez
pisemnej zgody Dyrektora



