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Formularz zgłoszenia uczestnictwa w kursie dla pielęgniarek/położnych*
Forma kształcenia: kurs kwalifikacyjny, kurs specjalistyczny, kurs dokształcający*
Nazwa Kursu: 

Termin: 

1. Imię (Imiona) i Nazwisko…………………………………………………………………………………
2. Imię ojca…………………………………………………………………………………………………..
3. Nazwisko rodowe………………………………………………………………………………………….
4. Data urodzenia……………………………………;Miejsce urodzenia…………………………………
5. Obywatelstwo……………………………………………………………………………………………...
	6. PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7.  Adres zameldowania ………………………………………….……………………………………….
                                                           (kod)                                 (miejscowość)
       .........................................................................................................................................................................................
               (ulica)                             (nr domu)                        (nr mieszkania) 
           (województwo) 

8. Numer telefonu…………………………………;   e-mail……………………………………………….
9. Rodzaj ukończonej szkoły pielęgniarskiej lub położnych i uzyskany tytuł ………………………………………………………………………………………………………………
10. Rodzaj ukończonej uczelni wyższej na kierunku pielęgniarstwo/położnictwo i uzyskany tytuł

………………………………………………………………………………………………………………
11. Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki/położnej…………………………………………………………
12. Prawo wykonywania zawodu.
	
	
	
	
	
	
	
	
	Litera: P  lub A



zaświadczenie numer         
data wystawienia …………………………… …………………………………………………………..
      wydane przez……………………………………………………………………………………………………………...  

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


      numer rejestru pielęgniarek i położnych 

13. Nazwa pracodawcy

Adres pracodawcy………………………………………………………………………………………...
NIP zakładu pracy…………………………………;Telefon zakładu pracy…………………………...
Stanowisko w miejscu pracy/oddział …………………………………………………………………...
14. Wymiar stażu pracy zgodny z dziedziną kursu ………………………………………………………..
15. Koszty kształcenia pokrywa*:  uczestnik w kwocie…………………………………………………....
                                                      zakład pracy  w kwocie………………………………………………..
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie swoich danych w zakresie niezbędnym dla realizacji kształcenia – 
zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1992 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r nr 101, poz. 926 z późn.zm.)

Potwierdzam zgodność danych zawartych w zgłoszeniu oraz akceptuję regulamin udziału w kursie.
                                                                                                       ………………………………………
                                                                                                                                  data i podpis pielęgniarki/położnej
* niepotrzebne  skreślić
       Uczestnik kursu dołącza do formularza kopię prawa wykonywania zawodu oraz zaświadczenie od pracodawcy 
       o  co najmniej 6 miesięcznym stażu pracy w zawodzie
