(pieczeé Organizatora ksztatcenia podyplomowego)

WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE
DO KURSU KWALIFIKACYJNEGO

VT ] (=X [

1. IMi@ (IMIoNQ) i NAZWISKO .. .........ooooioceeeeee e
2. DAta UFOAZENIA:. ...t et b et n s
3. IMI@JSCO UFOUZENIA: ........ooooooooess s
B, OBYWALEISTWO: .....oooooooo s

5. PESELY: || || ||| __1_1_|_|

6. Adres do korespondencji: | | |- ||| et
(kod pocztowy) (miejscowosc)

................................ (u"ca) (mdomu) (nrmleukama) (wo!ewomwo)

Nrtelefonu2: ... AAres @-Mail2: ..o

7. Tytut zawodowy?:
|:| pielegniarka/pielegniarz |:| potozna/potozny

8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoinej/potoznego*:

WYAANE PIZEZ ... s s s oo s
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywaniazawodu: | | | | | | | | __|
10. Wyksztatcenie’:

srednie zawodowe,
licencjat pielegniarstwa, |:| licencjat potoznictwa, |:| licencjat w innej dziedzinie,
magister pielegniarstwa, |:| magister potoznictwa, |:| magister w innej dziedzinie,

HinnN

stopien naukowy doktora, |:| stopien naukowy doktora habilitowanego.

1) W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
2) Pole nieobowigzkowe.

3) Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.

4) Niepotrzebne skresli¢.

5) Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie.



11. Nazwa i adres miejsca pracy:

13. Staz pracy w zawodzie (ogotem): ...,

14. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe:

Rodzaj ksztatcenia Nazwa ukonczonego Data wydania i numer dyplomu,
(szkolenia specjalizacyjne, kursy ksztatcenia zaswiadczenia
kwalifikacyjne i specjalistyczne) (dziedzina i zakres)

| | Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w zgtoszeniu.

[] Upowazniam BOIPIP do przetwarzania danych osobowych koniecznych do kwalifikacji
i realizacji ksztatcenia podyplomowego.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
(dotyczy wersji papierowej)




