Zalacznik nr 14 do uchwaty Nr 320/VII/2018 Naczelnej Rady Pielggniarek i Poloznych z dnia 12 wrzesnia
2018r. w sprawie trybu postepowania dotyczacego stwierdzania i przyznawania prawa wykonywania
zawodu pielegniarki i zawodu poloznej oraz sposobu prowadzenia przez okregowe rady pielegniarek i
poloznych rejestru pielegniarek i rejestru poloznych oraz rejestru obywateli panstw cztonkowskich Unii
Europejskiej wykonujacych na terenie okregowej izby czasowo i okazjonalnie zawdd pielegniarki lub polozne;j.

Oswiadczenie pielegniarki/potoznej/pielegniarza/potoznego obywatela Panstwa
cztonkowskiego Unii Europejskiej o zamiarze tymczasowego
lub okazjonalnego wykonywania zawodu
pielegniarki/potoznej/pielegniarza/potoznego
na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Dane osobowe:
Nazwisko i imie (imiona):
Nazwisko rodowe:

Nazwisko poprzednie:

Data urodzenia (rrrr-mm-dd): ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

H H Miejscowos¢: Gmina: Wojewddztwo:
Miejsce urodzenia: ! !
Nazwa dokumentu:

Dane dokumentu Numer dokumentu:
potwierdzajgcego tozsamos¢:

Kraj wydania:

Obywatelstwol/a:

Adres miejsca zamieszkania w panstwie, w ktéorym na state wykonywany jest
zawod pielegniarki lub potoznej:

Ulica: Nr domu: Nr lokalu:

Kod pocztowy: Miejscowosé: Kraj:

Adres pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej:

Wojewddztwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosé:

Dane dotyczace zaswiadczenia potwierdzajagcego wykonywanie zawodu
pielegniarki lub potoznej:
Numer zaswiadczenia:
Data wydania zaswiadczenia

Nazwa podmiotu wydajacego
zaswiadczenie:

Kraj wydania:



Dane dotyczace zaswiadczenia potwierdzajagcego posiadanie formalnych
kwalifikacji do wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej:
Numer zaswiadczenia:

Data wydania zaswiadczenia

Nazwa podmiotu wydajacego
zaswiadczenie:

Kraj wydania:

Dane identyfikacyjne polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
dotyczacej wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej lub innego
dokumentu potwierdzajgcego indywidualne lub zbiorowe srodki
zabezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej:
Numer polisy/dokumentu:
Podmiot, ktory wydat
polise/dokument
Data waznosci od:

Data waznosci do:

Oswiadczam, ze posiadam polise ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci
cywilnej dotyczaca wykonywania zawodu pielegniarki lub potoznej lub
posiadam inny dokument potwierdzajacy indywidualne lub zbiorowe srodki
zabezpieczenia w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej, jak wskazane
zostato wyze;.

MiejscowosC, data ...........ccceeveeiiiiiviiiiiinnnn. Podpis ...oooveiieee

Oswiadczam, iz wladam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie
niezbednym do wykonywania zawodu pielegniarki/potozne;j.

MiejscowosC, data ......ccceeeeeeeeiiiiiiiiiieieeies Podpis ...cooveieee




Dane dotyczace zamierzonego okazjonalnego i czasowego wykonywania

zawodu.
Miejsce zamierzonego okazjonalnego i czasowego wykonywania zawodu:
Wojewoddztwo: Powiat: Gmina:
Ulica: Nr domu: Nr lokalu:
Kod pocztowy: Miejscowosc¢:

Charakter zamierzonego

okazjonalnego lub czasowego

wykonywania zawodu na

terytorium Rzeczypospolitej

Polskiej (rodzaj udzielanych
swiadczen zdrowotnych):
Okres zamierzonego
okazjonalnego i czasowego

wykonywania zawodu, o ile jego

okreslenie jest mozliwe:

MiejscowosC, data ...........cccoeveiiiieiieiiiinnnn. Podpis ...cooveiiece e

INFORMACJE DLA CZELONKOW OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK
I1POLOZNYCH O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1)
(zwanego dalej ,,RODO”) informujg, iz:

1)

2)

3)

Administrator Danych: Administratorem danych osobowych czlonkow jest
Okre¢gowa Izba Pielegniarek i Poloznych (zwana dalej OIPiP) z siedziba w
Koninie przy ul. Spoldzielcow 3, 62-504 Konin (III pietro pokadj 317).

Czlonkowie moga si¢ z nim skontaktowa¢ droga elektroniczna na adres e-mail
oipip@konin.home.pl, telefonicznie pod numerem tel. (0-63) 244-44-50 lub
tradycyjna poczta na adres wskazany powyzej.

Cel przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania:
dane osobowe czlonkow beda przetwarzane w celu organizacji i zadan samorzadu
zawodowego pielggniarek 1 potoznych oraz praw i obowigzkow jej cztonkéw na
podstawie ustawy o samorzadzie zawodowym pielegniarek i potoznych z dnia 1 lipca
2011 r. (tekst jed. Z dnia 13 kwietnia 2018r. poz. 916).

Informacje o kategoriach odbiorcow danych osobowych:

Dane osobowe czlonkéw mogg by¢ udostgpniane, jesli bedzie to konieczne do
wykonywania ustawowych zadan OIPiP w Koninie.

Bedziemy przekazywaé dane wylacznie na podstawie ustawy z dnia 15 lipca 2017 r. o
zawodzie pielegniarki i potoznej (tekst jed. Dz.U. 2018, poz. 123;650): podmiotom



4)

5)

6)

7)

8)

przetwarzajacym, ktorym zlecimy przetwarzanie danych cztonkow sg np. placowki
medyczne.

Dane osobowe czionkéw nie beda przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowe;j.
OKkres, przez ktory dane bedq przechowywane:

Dane osobowe cztonkow beda przechowywane:

- w celach archiwalnych, naukowych, statystycznych- - na podstawie art. 9 ust. 2 lit.
j) RODO;

- w celach zwigzanych z ustaleniem, dochodzeniem lub obrong roszczen - na
podstawie art. 9 ust. 2 lit. f) RODO

- w celach zwigzanych z prowadzeniem ksigg rachunkowych i dokumentacji
podatkowej — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO w zw. z art. 74 ust. 2 ustawy z
dnia 29 wrze$nia 1994 r. o rachunkowosci.
Prawa przystugujace osobie, ktorej dane sa przetwarzane:

Cztonkowie maja prawo zadania do dostgpu do swoich danych, ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia lub sprzeciwu przetwarzania danych.
Prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego:

Czlonkowie maja prawo wniesienia sprzeciwu do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych wobec przetwarzania.
Obowiazek podania danych;
Podanie przez czitonkoéw danych osobowych jest wymogiem ustawowym ustawy z
dnia 15 lipca 20111 r. o zawodach pielggniarki i potoznej ( t.j. Dz.U.z 2019 r. poz.
576) 1 jest niezbedne w celu organizacji, zadan oraz praw samorzadu zawodowego.
Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji:

Cztonkowie nie beda podlega¢ decyzjom podejmowanym w sposob zautomatyzowany
(bez udziatu cztowieka),dane nie bedg rowniez wykorzystywane do profilowania.

Wyrazam zgod¢ na przesytanie informacji handlowych za pomoca $rodkow
komunikacji elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o
$wiadczenie ushug droga elektroniczng (Dz. U. 2019. Poz. 123 z p6z. zm.) na podany
adres e-mail w celu otrzymywania newsletter-a Naczelnej Izby Pielegniarek i
Poloznych oraz innych informacji i materialow przesylanych przez Naczelng Izbe
Pielegniarek i Poloznych mogacych zawiera¢ informacje od reklamodawcow.
Zgoda jest dobrowolna 1 moze by¢ w kazdej chwili wycofana, klikajac w odpowiedni
link na koncu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z
prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przesytanie informacji handlowych za pomoca srodkéw komunikacji
elektronicznej w rozumieniu ustawy z dnia 18 lipca 2002 roku o §wiadczenie ustug
droga elektroniczng (Dz. U. 2019. Poz. 123 z p6z. zm.) na podany adres e-mail w celu
otrzymywania informacji i materialow przesylanych przez Okregowa Izbe
Pielegniarek i Poloznych w Koninie mogacych zawiera¢ informacje

od reklamodawcow.

Zgoda jest dobrowolna i moze by¢ w kazdej chwili wycofana, klikajac w odpowiedni
link na koncu wiadomosci e-mail. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.



* postawienie znaku X w okienku oznacza wyrazenie zgody;
postawienie okienka bez oznaczenia oznacza brak wyrazonej zgody

Oswiadczam, ze:
- zapoznalem/am si¢ z informacja o przetwarzaniu danych osobowych dla czlonkow

OIPiP w Koninie;
- obowigzku podania danych osobowych, o ktorych mowa w art. 44 ust. 1 ustawy z dnia
15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz. U.z 2019 r. poz. 576).

MiejscowosC, data .......oceeeereenierieneenienne. POdPIS .o

Pouczenie:
W przypadku istotnej zmiany okolicznosci potwierdzonych zaswiadczeniami lub

dokumentami ponownie przedstawia si¢ je okregowej izbie pielegniarek i potoznych.

Zataczniki:
1.dokument potwierdzajgcy obywatelstwo — do wgladu;

2.zaswiadczenie, wydane przez odpowiednie wiadze lub organizacje panstwa cztonkowskiego
Unii Europejskiej, stwierdzajgce, ze zgodnie z prawem wykonuje zawdd pielegniarki lub
pofoznej w tym panstwie oraz ze w momencie wydania zaswiadczenia nie obowigzuje jej
ograniczenie wykonywania zawodu, zawieszenie prawa wykonywania zawodu albo zakaz
wykonywania zawodu oraz nie toczy sie przeciwko niej postepowanie w przedmiocie
odpowiedzialnosci zawodowej;

3.zaswiadczenie, wydane przez odpowiednie wtadze lub organizacje panstwa cztonkowskiego
Unii Europejskiej, stwierdzajgce, ze posiada jeden z dyplomoéw, swiadectw lub innych
dokumentow potwierdzajgcych posiadanie formalnych kwalifikacji do wykonywania zawodu
pielegniarki lub potoznej, lub inny dokument potwierdzajgcy posiadanie formalnych kwalifikaciji
do wykonywania zawodu pielegniarki lub potozne;.



