Nazwa organizatora ksztalcenia

potoznej/

podyplomowego
Karta kursu specjalistycznego nr ...............
1. Imig (IMioNa) 1 NAZWISKO ....uiiii it e
2. Data UrOdZENIa .....vueine ittt
3. MIEJSCE UTOAZENIA . ..'uvte ettt ettt e et e e e e et e e et e e tee e e e e naee e
I @ 107 1<) 1) A RS TS
5. PESEL .. oo,
6. Adres do korespondencji | | [—| | | | .ccoooiiii
(kod) (miejscowosc)
B e nee R
Nr telefonu® ........occooovvevvnnnnn, adres e-mail® ...,
7. Tytut zawodowy3)
pielegniarka/pielegniarz |:| potozna/potozny D
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza,
potoznego® .................. WYAANE PIZEZ ..oovvineiiiii e
(rok wydania)

9. Numer zas§wiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztatcenie

srednie zawodowe |:|

licencjat pielggniarstwa [l licencjat potoznictwa |:| licencjat w innej dziedzinie |:|

magister pielggniarstwa |:| magister potoznictwa D magister w innej dziedzinie[l

stopien naukowy doktora |:| stopien naukowy doktora habilitowanego |:|

11. Nazwa i adres miejsca pracy

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

? Pole nieobowiazkowe.

% Zaznaczy¢ x posiadany tytul zawodowy.
9 Niepotrzebne skreslié.

% Zaznaczyé x posiadane wyksztatcenie.



12. Nazwa okrggowej izby pielggniarek 1 potoznych, wiasciwej dla miejsca zatrudnienia

13. Data rozpoczecia kursu specjalistycznego

14. Kierownik kursu specjalistycznego

15. Przebieg szkolenia teoretycznego

(imi¢ i nazwisko)

. Podpis osoby
Lp. Nazwa modutu Liczba Data dokonujacej
godzin | zaliczenia . .
zaliczenia
Razem liczba godzin
Szkolenie teoretyczne — zaliczono/nie ZAlicZONOY oo e,
(data) (podpis kierownika

kursu specjalistycznego)
(dotyczy postaci papierowe;j)




16. Przebieg szkolenia praktycznego

Okres szkolenia | . Data Podpis opiekuna
L e . Liczba .
P- | Nazwa placowki stazowej | praktycznego : . . szkolenia
godzin | zaliczenia
od —do praktycznego
Razem liczba godzin
Szkolenie praktyczne — zaliczono/nie zalicZON0™ ........ocovcvcvcvicee oo
(data) (podpis kierownika

kursu specjalistycznego)
(dotyczy postaci papierowej)
17. Zaliczenie kursu — zaliczono/nie zalicZono® .........ccccccccee oeveeeeeeeeeeeeeeee e

(data) (podpis i pieczatka
organizatora ksztalcenia)
(dotyczy postaci papierowe;j)

18. Ukonczyta/ukonczyl kurs specjaliStyCzny ..........covoieeiiiiieiiiieeeee et

(nazwa kursu)

prowadzony w systemie stacjonarnym/niestacjonarnym®, zorganizowany przez

(nazwa i adres organizatora ksztatcenia)

(data) (podpis i pieczatka organizatora ksztatcenia)
(dotyczy postaci papierowe;j)
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