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




Siedlce, .......................


(Imię i nazwisko)

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


(miejsce zamieszkania)

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









Okręgowa Rada 








  Pielęgniarek i Położnych









w Siedlcach


Proszę o wyrejestrowanie mnie z rejestru Okręgowej Izby Pielęgniarek     i Położnych w Siedlcach, ponieważ zamierzam podjąć pracę na terenie Izby       w ………………..









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

Załączam:

1. oryginał zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu

