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	Wniosek o zakwalifikowanie
do KURSU SPECJALISTYCZNEGO


1.Nazwa Kursu ...................................................................................................................................

[image: image2.emf]
2. Nazwisko i imię (imiona) …............................................................................................................................

3. Nazwisko rodowe ….........................................................         4. Imię ojca …..............................................
5. Data i miejsce  urodzenia …............................................................................................................................

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Adres zameldowania 

….........................................................................................................................................................................
7. Adres do korespondencji

….........................................................................................................................................................................
8. Numer telefonu kontaktowego ............................................  9. E-mail............................................................

10.Tytuł zawodowy
: 

	pielęgniarka/*pielęgniarz 
	
	położna/położny
	


11. Prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/położnej z dnia ………………....……..

	Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu
	
	
	
	
	
	
	
	


wydane przez …..................................................................................................................................................

12. Wykształcenie
:

	     średnie zawodowe
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     licencjat pielęgniarstwa
	
	
	licencjat położnictwa
	
	
	licencjat w innej dziedzinie
	
	

	

	     magister pielęgniarstwa
	
	
	magister położnictwa
	
	
	magister w innej dziedzinie
	
	

	

	     stopień naukowy doktora
	
	
	stopień naukowy doktora habilitowanego 
	
	


13. Nazwa i adres zakładu pracy
.............................................................................................................................................................................

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

14. Nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych, właściwej dla miejsca zatrudnienia

………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczenia
· Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.

· Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do zadań związanych z kształceniem zawodowym oraz umieszczenie ich w bazie danych Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Elblągu. Niniejsze oświadczenie składam dobrowolnie.
Data: ..................................          Podpis wnioskodawcy: …..............................................................................

Załączniki:

· Kserokopia prawa wykonywania zawodu
· Zaświadczenie z zakładu pracy o stażu w zawodzie 
� Zaznaczyć X posiadany tytuł zawodowy


� Zaznaczyć X posiadane wykształcenie
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