NOWA Formularz przystgpienia do inicjatywy

]AKOSC Ogélnopolska Izba Zaawansowanej Praktyki
Pielegniarskiej (OIZPP)

W PIELEGNIARSTWIE
—OIZPP

#OIZPP
#NOWAIZBA
#ZAAWANSOWANAPRAKTYKA

DANE OSOBOWE | KONTAKTOWE:

Imie i NAZWISKO: .t seessessesssssesssessesseens
Numer PWZ: ... seesesseeens
Adres e-mail: ...
Telefon KONtaKtoOWY: .....ccccemrneennermeesmeesseesesssseens
Miejsce pracy (nazwa placOwki): .....cmeereeeereeeuseeersneeenne

Specjalizacja / obszar praktyKi: ......meoeneeereeenn.

OSWIADCZENIA:
O Os$wiadczam, Ze jestem pielegniarka/pielegniarzem i wyrazam che¢ uczestnictwa w
inicjatywie Ogoélnopolskiej Izby Zaawansowanej Praktyki Pielegniarskiej.

O Deklaruje poparcie dla idei: dobrowolno$ci przynaleznosci, autonomii zawodowej i
odpowiedzialno$ci merytoryczne;j.

O Wyrazam zgode na kontakt mailowy i/lub telefoniczny w zwigzku z dziataniami
inicjatywy.

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby organizacyjne
OIZPP zgodnie z RODO.

Data: ............

Podpis CZYteINY: ...



