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Whniosek o zakwalifikowanie do kursu specjalistycznego
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6. Adres do korespondencii: S P
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Nrtelefonu?............coooeeiiiiiineennn. adres €-Mail2. ... .o
7. Tytut zawodowy?

Pielegniarka /Pielegniarz |:| Potozna /Potozny |:|
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/potoznego®.........................
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9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10.Wyksztatcenie®
|:| Srednie zawodowe |:|Iicencjat potoznictwa |:|Iicencjat w innej dziedzinie
|:| licencjat pielegniarstwa |:| magister potoznictwa |:| magister w innej dziedzinie
[ ] magister pielegniarstwa [ ] stopieri naukowy doktora habilitowanego

[ ]stopier naukowy doktora

Tw przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
2 Pole nieobowigzkowe

3 Zaznaczy¢ X posiadany tytut zawodowy

4 Niepotrzebne skresli¢

5 Zaznaczy¢ X posiadane wyksztatcenie
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12.Nazwa Okregowej lzby Pielegniarek i Potoznych, wtasciwej dla miejsca zatrudnienia

(miejscowosc i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

(dotyczy postaci papierowej)



