Nazwa organizatora ksztalcenia
podyplomowego

Whniosek o zakwalifikowanie do Kursu SpecjaliStyCzZnego....ceeeereeeeeenrenrenrsececnsnnnen

Imi¢ (imiona) i nazwisko:
Data urodzenia:

Miejsce urodzenia:
Obywatelstwo:

PESEL"

2 A O A o

Adres do korespondencji: -

(kod) (miejscowose)

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewddztwo)

Nr telefonu 2 adres e-mail ?

7. Tytut zawodowy?
pielegniarka/pielegniarz D potozna/potozny D

8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/potoznego ¥

wydane przez
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztatcenie ¥

$rednie zawodowe D

licencjat pielegniarstwa D licencjat potoznictwa D licencjat z innej dziedziny D
magister pielggniarstwa D magister potoznictwa D magister z innej dziedziny D
stopien naukowy doktora D

stopien naukowy doktora D habilitowanego

11. Nazwa i adres miejsca pracy:

12. Nazwa okregowej izby pielegniarek i potoznych, wlasciwej dla miejsca zatrudnienia

(miejscowosc, data) (podpis wnioskodawcy)
(dotyczy postaci papierowej)

YW przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
2 Pole nieobowiazkowe.

3 Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.

 Niepotrzebne skreslié.

%) Zaznaczyé x posiadane wyksztalcenie.



