miejscowos¢ data
ad r eszamlesz ka ma .......................................................
............................................................................... Do
pesel
............................................................................... Wojewaddzkiego Osrodka Medycyny Pracy
numer telefonu
............................................................................... 80-871 Gdansk ul. Okrag 1B

adres e-mail

Zgtoszenie podjecia*/zakonczenia* dziatalnosci pielegniarki wykonujacej zadania z zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej pracujagcych w ramach:
- zatrudnienia w podmiocie leczniczym*

- zatrudnienia w formie praktyki indywidualnej*/grupowej*
Podstawa prawna: Art. 10 Ustawy z 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2022 r., poz. 437 tj.)

Zgtaszam podjecie* /zakonczenie* dziatalnosci pielegniarki wykonujacej zadania z zakresu
profilaktycznej opieki zdrowotnej pracujgcych w:

Nazwa i adres podmiotu leczniczego/miejsca wykonywania praktyki i adres e-mail

Nr prawa wykonywania zawodu  .........cccccevieieiveineeiecencee e e

Rodzaj posiadanych kwalifikacji uprawniajgcych do wykonywania zadan stuzby medycyny
pracy:

e Ukonczony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie ochrony zdrowia pracujgcych*

e Uzyskania tytutu Pielegniarki Specjalisty w dziedzinie ochrona zdrowia pracujgcych*

Data rozpoczecia*/zakonczenia* dziatalNoSCi .....eeveeeeveveveeeiee e e

Podpis zgtaszajacego
W zatfgczeniu potwierdzone za zgodnoscig z oryginatem ksero:
1. Prawo Wykonywania Zawodu

2. Dokument potwierdzajgcy posiadane kwalifikacje z zakresu medycyny pracy

*wtasciwe podkresli¢



