Nazwa organizatora ksztalcenia

podyplomowego
Karta kursu kwalifikacyjnego nr ..................
1. Imig (IMiona) 1 NAZWISKO ......oieti ittt et et et e eeeaass
2. Data UrOdZENIa ... ...eiei e
3. MIEJSCE UTOAZEINIA ... .veiit ettt ettt ettt e e e et et e e et e e et e ae e ns
4. ODYWALCISTWO . .eietiitt ittt ettt ettt ettt enbeens
5. PESELY Lottt
6. Adres do korespondencji | | | = | | | «cooriiiii
(kod) (miejscowosc)
................... e N o A
nr telefonu® .........ccocooveveeeenne. adres e-mail” ..........cocoooioeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,
7. Tytut zawodowy”
pielegniarka/pielegniarz [] potozna/potozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/
potoznego® .................. WYAANE PIZEZ . .nviniieie e
(rok wydania)

9.

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztatcenie’ )

$rednie zawodowe []
licencjat pielegniarstwa [_] licencjat potoznictwa [_] licencjat w innej dziedzinie [_]
magister pielegniarstwa [_| magister potoznictwa [ ] magister w innej dziedzinie[ ]

stopien naukowy doktora [ ]  stopiefi naukowy doktora habilitowanego [

11. Nazwa i adres miejsca pracy

D}
)
3)
4)
)

)

%)

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

Zaznaczy¢ znakiem ,.x” posiadany tytut zawodowy.

Niepotrzebne skreslic.

Zaznaczy¢ znakiem ,x” posiadane wyksztalcenie.



12. Nazwa okregowej izby pielggniarek 1 poloznych wlasciwe; dla miejsca zatrudnienia
13. Data rozpoczecia kursu kwalifikacyjnego ......cceeevviieiiieiiieiiiiiiieeeeee e

14. Kierownik kursu kwalifikaCyjnego ........coceeiiiiiiiiiiiiiiieieciee e
(imi¢ i nazwisko)

15. Przebieg szkolenia teoretycznego:

. Podpis osoby
Lp. Nazwa modutu Liczba Data dokonujace;
godzin | zaliczenia . .
zaliczenia

Razem liczba godzin

. . . . 4
Szkolenie teoretyczne — zaliczono/ nie zaliczono® ......................



16. Przebieg szkolenia praktycznego:

Lp.

Nazwa placowki stazowej

Okres szkolenia
praktycznego
od —do

Liczba
godzin

Data
zaliczenia

Podpis opiekuna
szkolenia
praktycznego

Razem liczba godzin

Szkolenie praktyczne — zaliczono/ nie zaliczono®

)




17. Informacje organizatora ksztatlcenia dotyczace zaliczenia, zwolnienia z odbywania

wybranych modutéw, jednostek modutowych, szkolenia praktycznego:

(miejscowosc, data)

. . . . . 4
Zaliczenie kursu — zaliczono/nie zaliczono® .............coooo....

prowadzony w systemie stacjonarnym/niestacjonarnym”, zorganizowany przez

(nazwa i adres organizatora ksztatcenia)





