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

                                                                                                                      Miejscowość, data

.................................................................
                              Nazwisko i imiona

.................................................................
                       Adres  zamieszkania

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

  PIELĘGNIARKA / POŁOŻNA *



Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych w Bydgoszczy


Oświadczam, że zrzekam się prawa wykonywania zawodu pielęgniarki / pielęgniarza / położnej /położnego/*  nr .......................................,wydanego w dniu ..........................................

przez .................................................................................................................................................

i proszę o wykreślenie mnie z rejestru pielęgniarek/położnych*.

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

                                                                                                                      Podpis wnioskodawcy

Załączniki:

1. Oryginał zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu

* NIEPOTRZEBNE SKREŚLIĆ                                                                                                                                                           

