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11.

Nazwa organizatora ksztatcenia
podyplomowego

IMig (IMIONA) I NAZWISKO. ... ..\t

Data UrOAZENIA. ..o e e e

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewodztwo)

Nrtelefonu? ..o adres e-mail 2. ...

Tytut zawodowy
pielegniarka/pielegniarz [ potozna/potozny [

Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej

Ipotoznego?) ......cooeeiiiiieeei, WYAANE PIrZEZ . .eneeeiei e
(rok wydania )

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu LT T 1T 1T 1T 1 ]

Wyksztatcenie

$rednie zawodowe [ ]

licencjat pielegniarstwa [_] licencjat potoznictwa [ | licencjat w innej dziedzinie[ ]
magister pielegniarstwalj magister potoznictwa ] magister w innej dziedzinie[]
stopien naukowy doktora [] stopien naukowy doktora habilitowanego ]

Nazwa i adres miejsca pracy

1) W przypadku braku numeru PESEL- cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc: nazwe i1 numer oraz kraj wydania

N

Pole nieobowigzkowe

Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy

£

Niepotrzebne skresli¢

ge&s e

ul

Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie



12. Nazwa okregowej izby pielegniarek i potoznych wtasciwej dla miejsca zatrudnienia

13. Staz pracy w zawodzie (0gotem)...........cooeviiiiinne.

14. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe

Rodzaj ksztatcenia Nazwa ukonczonego ksztatcenia Data wydania
(szkolenia specjalizacyjne, kursy (dziedzina, zakres) i numer dyplomu,
kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne) zaswiadczenia
(mijscowosé, data) 0 (podpis wnioskodawey)

(dotyczy postaci papierowej)



