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	ZGŁOSZENIE 

NA KURS KWALIFIKACYJNY*
NA KURS SPECJALISTYCZNY*

* podkreślić właściwe


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

	Numer prawa wykonywania zawodu
	
	
	
	
	
	
	
	


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

11. Staż pracy w zawodzie ............................., w tym staż związany z tematyką kursu ....................................

12. Rodzaj ukończonej szkoły medycznej, data i numer dyplomu oraz uzyskany tytuł:
….........................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………

13. Odbyte szkolenia podyplomowe (kursy): …………………………………………………….....….....................

…………………………………………………………………………………………………………………..................

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

14. Obecne miejsce pracy:
.............................................................................................................................................................................

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

(podać nazwę zakładu, adres, telefon)

15.Stanowisko (funkcja/oddział) ..…...................................................................................................................

16. Przynależność do OIPiP …………………………………………………………………………………………….

	Numer Rejestru Pielęgniarek i Położnych
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


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

Data: ..................................          Podpis wnioskodawcy: …..............................................................................

Wypełnia jednostka organizacyjna zatrudniająca pielęgniarkę/położną

……………...........................

(pieczątka zakładu pracy)
Wyrażam zgodę na udział w kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie …………………………………………………. w trybie mieszanym w ramach …………………………………………………………………………………….......

…………………………………………….                             …………………………………………………………..

                   (miejscowość, data)                                                         (podpis i pieczątka dyrektora)
Oświadczenie
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 potwierdzona za zgodność z oryginałem

· Zaświadczenie z zakładu pracy o stażu w zawodzie
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