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WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO UDZIAŁU

W KURSIE SPECJALISTYCZNYM DLA PIELĘGNIAREK PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE OPIEKI GERIATRYCZNEJ
1. Nazwisko i imię …………………………………………………………………………………………………………………...……………….
2.Nazwisko rodowe …………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Imię ojca ……………………………………………………….……

 Imię matki ……………………….…………………………….
4. Data urodzenia …………………………………………… Miejsce urodzenia …………………………………………………………
5. 
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Adres zamieszkania/ do korespondencji:

Kod pocztowy ………………………………………… Miejscowość ………………………………………………………………………….
ulica ........................................................................................... numer domu  ........................... numer mieszkania …………….…
Telefon kontaktowy ................................................................................. e – mail …………………………………………………………
[image: image1.png]7. Wykształcenie zawodowe: 
Wyższe




Średnie 
8. Nazwa i adres ukończonej szkoły ……………………………………………………………………………………….…………………
9. Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki/położnej* ......................................................................................................................
	
	
	
	
	
	
	
	


10.Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu: 
11. Rok wydania ............................... Organ wydający…………………………………………...………………………………………….
12. Poświadczenie opłacania składek na OIPiP:

……………………………………………



………………………………………………………………………………………

(Data od kiedy opłacane są składki  )








(Podpis i pieczęć pracownika Sekcji Płac)
13. Nazwa i adres pracodawcy ..............................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................................................
14. Stanowisko ......................................................... 15. Staż pracy w zawodzie ......................................................
Ja niżej podpisana/y wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jednolity Dz..U z 2002 r. nr 101 poz. 926 ze zmianami) dla potrzeb prowadzenia kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych. Ponadto potwierdzam zgodność danych zawartych we wniosku.

Miejscowość, data  ......................................... 

Podpis wnioskodawcy ....................................................
Do wniosku należy dołączyć!
1. kserokopię prawa wykonywania zawodu

2. dokumenty potwierdzające staż pracy w zawodzie 
* niepotrzebne skreślić
