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Nazwa organizatora ksztalcenia
podyplomowego

Whiosek o zakwalifikowanie do specjalizacji w dziedzinie ...........cccccoeuveenn...

Imig (IMI0NQ) 1 NAZWISKO ....viiiiiiiiiiiecciieecee ettt ettt ebe e e nbee e abaeenneas
DAata UTOAZENIA ....c.eveiciiiieciieeciee ettt et e et eeta e e s be e e e beeesareeesnseeenseeenneas
MIEJSCE UTOAZEINIA ...veeivieeeiieiieeiieeiee ettt ettt e ete bt e e ae e bt essaeesbeessaeenseenssesssaeseessseesaenssaans

ODYWALEISTIWO .. ..evieiiieiiieiie ettt ettt ettt e et e et esae e bt e ssbeestaesaseesseesssesnseesseessseeseessseesseaans

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewddztwo)
Nrtelefonu® oo adres e-mail®” ...........................

. Tytut zawodowy”’
pielggniarka/pielggniarz |:| polozna/potozny |:|

. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza, potoznej/
potoznego” ..., WYAANE PIZEZ ...evviiieeiieiieieeeeee e

(rok wydania)

. Numer za§wiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztalcenie®

1

$rednie zawodowe [_]

licencjat pielggniarstwa |:| licencjat potoznictwa |:| licencjat w innej dziedzinie |:|
magister pielggniarstwa |:| magister poloznictwa |:| magister w innej dziedzinie |:|
stopien naukowy doktora [l stopien naukowy doktora habilitowanego |:|

1. Nazwa i adres miejsca pracy

D

3)

W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.

D pole nieobowiazkowe.

Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.

) Niepotrzebne skreslic.

) Zaznaczy¢ x posiadane wyksztalcenie.



12. Nazwa okrggowe] izby pielggniarek 1 potoznych, wlasciwej dla miejsca zatrudnienia

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

14. Staz pracy zwiazany z dziedzing specjalizacji

15. Czy w ciagu ostatnich 5 lat odbywata Pani / odbywal Pan specjalizacj¢ dofinansowang ze

srodkow publicznych (przy czym przez ,,odbywanie specjalizacji” rozumie si¢ rowniez

przerwanie specjalizacji / rezygnacj¢ ze specjalizacji w trakcie jej trwania)?

TAK [ ]

NE [ ]

Jezeli TAK, prosze poda¢ dat¢ zaliczenia specjalizacji / przerwania specjalizacji /
1€ZYZNAC]T Z€ SPECJALIZACTL + vttt ittt ettt e e e e e e e et e

16. Ukonczone ksztalcenie podyplomowe (w tym wskazanie kursow niezbednych do

zakwalifikowania do przedmiotowej specjalizacji)

Rodzaj ksztatcenia Data wydania
(szkolenia specjalizacyjne, kursy Nazwa ukonczonego ksztatcenia 1 numer
kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, (dziedzina, zakres) dyplomu,
studia podyplomowe) za$wiadczenia
(miejscowos¢, data) (podpis wnioskodawcy)

(dotyczy postaci papierowej)
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