OŚWIADCZENIE 

Ja niżej podpisana/y oświadczam, że:

Z dniem …………………………………………….. zaprzestaję wykonywać zawód pielęgniarki/położnej*) w związku z odejściem na emeryturę, zasiłek przedemerytalny, rentę z tytułu choroby lub niepełnosprawności*).

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych                                      w elektronicznym Rejestrze Pielęgniarek i Położnych prowadzonym przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Ostrołęce .

Zobowiązuje się do niezwłocznego zawiadomienia Okręgowej Rady Pielęgniarek i Położnych w Ostrołęce o wszelkich zmianach danych zawartych                 w rejestrze, nie później jednak niż w terminie 14 dni od ich powstania.

…………………………………………..


……………………………………


(Miejscowość, data)



        (czytelny podpis pielęgniarki/położnej)

*) niepotrzebne skreślić 
