Poznań, dnia ………………………

…………………………………..

imię i nazwisko

………………………………….

adres

………………………………….

telefon

………………………………….

PESEL 

…………………………………..

nr prawa wykonywania zawodu

Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych 

w Poznaniu 

Oświadczenie dotyczące zwolnienia z opłacania składek członkowskich na rzecz samorządu zawodowego pielęgniarek i położnych dla studentów
Oświadczam, że jestem studentką / studentem* studiów stacjonarnych II stopnia na kierunku pielęgniarstwo /położnictwo*,  nie wykonuję zawodu pielęgniarki / pielęgniarza / położnej / położnego* i nie uzyskuję żadnego dochodu finansowego z tego tytułu.

Jednocześnie z chwilą podjęcia pracy w zawodzie zobowiązuję się do poinformowania o tym fakcie OIPiP w Poznaniu w terminie 14 dni oraz do opłacania składek członkowskich na rzecz OIPiP w Poznaniu.
……………………………

podpis

*niepotrzebne skreślić
