Nazwa organizatora ksztalcenia

podyplomowego
Karta specjalizacjinr .....................
1. ITmig (IMI10NQ) 1 NAZWISKO ....veiiiiiieiiiieeiieeeieeesteeeeteeete e et e e et eesteeeseseeessaeeesseesssseesnsaeessseeenns
2. Data UTOAZENIA . ..eeeiiiiiieiiieiie ettt ettt et e st et e sbt e e beesabeenbeesaeeeateas
3. MIEJSCE UTOUZENIA ....veeeeeviieeiiieeeiieeetee e teeeetteesteeestteeeeaeeesseeessseeessseeesseeesssaesssaeessseeensseesnssenans
4. ODYWALCISTWO .. .ieitiiti et ettt ettt ettt et b e et e eneeenne
5. PESELY ..ottt
6. Adres do korespondencii | [ |=[ [ | | «ooooiiiim i
(kod) (miejscowosé)
................. (uhca) (mdomu) (mmleSZkama) (WOJeWOdZtWO)
Nr telefonu® .......occoocovveevvereenenn. adres e-mail® ..o,
7. Tytut zawodowy”’
pielegniarka/pielegniarz |:| potozna/potozny |:|
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/
potoznego® .................. WYAANE PIZEZ . .vvventteee et e e et e e erreeean e
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu | | | | | | | | |

10. Wyksztatcenie

Srednie zawodowe[l

licencjat pielggniarstwa ] licencjat poloznictwa [] licencjat w innej dziedzinie ]
magister pielegniarstwa |:| magister poioZnictwaD magister w innej dziedzinie []
stopien naukowy doktora ] stopien naukowy doktora habilitowanego [ |

11. Nazwa i adres miejsca pracy

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

%) Zaznaczyé x posiadany tytut zawodowy.

9 Niepotrzebne skreslic.

% Zaznaczyé x posiadane wyksztalcenie.



12

13
14

15

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

. Data rozpoczgCia SPECIALIZACTT ..uveeveeriiieiie ettt ettt ettt ettt et e

. KIerownik SPeCialiZAC]T ....evuvieiieiiieiieeie ettt st en
(imi¢ i nazwisko)

. Przebieg szkolenia teoretycznego

) Podpis osoby
Liczba Data Lo
Lp. Nazwa modutu : : ‘ dokonujacej
godzin | zaliczenia . )
zaliczenia
Razem liczba godzin
Szkolenie teoretyczne — zaliczono/nie zalicZono® ... e,
(data) (podpis kierownika specjalizacji)

(dotyczy postaci papierowe;j)




16. Przebieg szkolenia praktycznego

Okres szkolenia Liczba Data Podpis opiekuna
Lp. Nazwa placowki stazowej praktycznego . . . szkolenia
godzin | zaliczenia
od —do praktycznego
Razem liczba godzin
Szkolenie praktyczne — zaliczono/nie ZalicZONO™ ........ococcveovcvces oo
(data) (podpis kierownika specjalizacji)

(dotyczy postaci papierowe;j)

17. Informacje organizatora ksztatcenia dotyczace zaliczenia, zwolnienia z odbywania

wybranych modutow, jednostek modutowych, szkolenia praktycznego

(miejscowos¢, data) (podpis organizatora ksztatcenia)
(dotyczy postaci papierowe;j)




18. Uczestnik szkolenia specjalizacyjnego posiada kwalifikacje w zakresie badania fizykalnego,

udokumentowane uwierzytelniona kopia®:
dyplomu uzyskania tytutu specjalisty po 2001 r.,
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu specjalistycznego Wywiad i badanie fizykalne,

zaswiadczenia o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical

Assessment,

1 Ood

dyplomu uzyskania tytutu licencjata pielggniarstwa lub potoznictwa, poczawszy od

naboru 2012/2013.

Zaliczenie specjalizacji — zaliczono/nie zaliczono ) erereeeeeeseisene eereeeesesesesensesaseseaseasenaeesene

(data) (podpis i pieczatka
organizatora ksztalcenia)
(dotyczy postaci papierowej)

19. Ukonczyta/ukonczyt specjalizacje w dziedZinie .............cooviriieniieniieiieeie e

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

6 Zaznaczy¢ x wlasciwy dokument.
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