(pieczet (data ztozenia wniosku w Matopolskiej
Matopolskiej Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)) Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych)

WNIOSEK
o zgtoszenie zmian wpisu / wykreslenie wpisu
do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe
pielegniarek i potoznych

WYKRESLENIE ZGLOSZENIE ZMIAN WPISU'

CZESC A?

1. Oznaczenie wnioskodawcy (organizatora ksztatcenia)

2. Numer wpisu do rejestru, ktérego dotyczy zgtoszenie zmian wpisu/wykreslenie:

CZESC B® ZMIANA WPISU

I. Zmiany dotyczace wnioskodawcy (organizatora ksztatcenia)

1. Nowa nazwa wnioskodawcy (organizatora ksztatcenia)

2. Nowy adres siedziby wnioskodawcy (organizatora ksztatcenia)

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

3. Nowe dane kontaktowe (organizatora ksztatcenia)

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

(strona www)

4. Nowy numer identyfikacji podatkowej NIP

1 Nalezy zaznaczy¢ znakiem X wiasciwy cel ztozenia wniosku.
2 Czes$¢ Ai C wspdlna dla wnioskéw o zmiane wpisu i wykreslenie.
3 Wypetnia sig tylko w przypadku wniosku o zmiane wpisu



5. Nowa forma organizacyjno-prawna wnioskodawcy (organizatora ksztatcenia)

6. Nowy nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego/ewidenciji dziatalnosci gospodarczej*

Il. Zmiany dotyczace ksztalcenia

1. Dziedzina pielegniarstwa lub dziedzina majaca zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérej ma
by¢ prowadzone ksztalcenie

Program przeznaczony dla:
|:| pielegniarek |:| potoznych

2. Rodzaj ksztatcenia

|:| Szkolenie specjalizacyjne |:| Kurs kwalifikacyjny
|:| Kurs specjalistyczny |:| Kurs doksztatcajgcy

3. System ksztalcenia

|:| Stacjonarny |:| Niestacjonarny

lll. Zmiany dotyczace miejsca prowadzenia ksztatcenia

Prosze o wykreslenie adresu realizacji zaje¢ teoretycznych:

Kod

Lp.| Miejscowos¢
pocztowy

Adres Nazwa placowki

N~ wN =

Prosze o wpisanie adresu realizacji zajec teoretycznych:

Lp.| Miejscowos¢ Kod Adres Nazwa placowki
pocztowy

NoahwN =




Prosze o wykreslenie adresu realizacji zaje¢ praktycznych:

Kod

Lp.| Miejscowos¢
pocztowy

Adres Nazwa placowki - Oddziat

Nk wN =

Prosze o wpisanie adresu realizacji zaje¢ praktycznych:

Kod

Lp.| Miejscowosé
pocztowy

Adres Nazwa placéwki - Oddziat

Nk wN =

CzZESC c* OSWIADCZENIE

Dziatajgc w imieniu/imieniu wikasnym™**

(oznaczenie wnioskodawcy, adres jego miejsca zamieszkania lub siedziby)

oswiadczam, ze:

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomo-
we sg kompletne i zgodne z prawdg;

2) znane mi sg i spetniam warunki wykonywania dziatalnosci w zakresie ksztatcenia podyplomo-

wego, okreslone w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.
22014 r. poz. 1435 ze zm.).

(miejscowosé, data) piecze¢ imienna i podpis osoby/oséb
uprawnionych do reprezentowania wnioskodawcy
wraz z oznaczeniem petnionej funkcji

Do wniosku nalezy dotaczyc¢:

1. Zaswiadczenie o wpisie do Krajowego Rejestru Sgdowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewi-
dencji dziatalnosci gospodarczej.

** - niepotrzebne skreslic.

4 Czes¢ A i C wspolna dla wnioskéw o zmiane wpisu i wykreslenie




