
                                                                                         
 
                         
                                                                                      ....................................................... 

                                                 ( data złożenia wniosku  w Okręgowej Radzie  
                                                                            Pielęgniarek i     Położnych) 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

WNIOSEK 
 

o wpis do rejestru podmiotów prowadzących  kształcenie  
podyplomowe pielęgniarek i położnych 

 
 
 

1. Oznaczenie organizatora kształcenia 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

2 . Adres zamieszkania lub siedziby 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

  
3. Numer  identyfikacji podatkowej NIP  ........................................................................ 

 
4. Forma organizacyjno- prawna organizatora kształcenia 

       ................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

5. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

6. Rodzaj kształcenia 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

 



7. Dziedzina pielęgniarstwa lub dziedzina mająca zastosowanie w ochronie zdrowia, 
w której ma być prowadzone kształcenie 

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

8. Tryb kształcenia 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

   
9. Data i numer decyzji zatwierdzającej program kształcenia 
.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................. 

10. Miejsce prowadzenia  kształcenia 
 
Miejsce odbywania zajęć teoretycznych (nazwa i adres placówki, w której będą 
realizowane zajęcia teoretyczne):      

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

Miejsce odbywania szkolenia praktycznego (nazwa i adres placówki, w której będzie 
realizowane szkolenie praktyczne): 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................. 

      ................................................................................................................................................ 

 

 



11. Planowanie terminy rozpoczęcia i zakończenia specjalizacji oraz kursów : 
kwalifikacyjnych i specjalizacyjnych  

      ................................................................................................................................................ 

      ................................................................................................................................................ 

      ................................................................................................................................................ 

      ................................................................................................................................................ 

      ................................................................................................................................................ 

      ............................................................................................................................................... 

12. Oświadczenie 
 
       Działając  w imieniu  
       ................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

       ................................................................................................................................................ 

 
Oświadczam , że : 
 

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotów prowadzących 
kształcenie podyplomowe  są kompletne i zgodne z prawdą, 

2) znane mi są i spełniam warunki wykonywania działalności gospodarczej w 
zakresie kształcenia podyplomowego , określone w ustawie z dnia 5 lipca 1996r. o 
zawodach pielęgniarki i położnej. 

 
 
 
 
 
 
 
.....................................................                                 ............................................................. 
              ( miejscowość ,data)                                                                                  ( podpis osoby reprezentującej organizatora kształcenia) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Do wniosku  należy dołączyć: 
 
 

1. Dokument potwierdzający podstawę  prawną funkcjonowania Organizatora   
kształcenia podyplomowego 

2. Kserokopię decyzji administracyjnej zatwierdzającej program kształcenia. 


