WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO
Szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie:

PIELĘGNIARSTWO ……………………………………DLA PIELĘGNIAREK
*niepotrzebne skreślić

WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA

	I. Dane osobowe

	1. 
	Imię (imiona) i nazwisko
	

	2. 
	Imię ojca
	

	3. 
	Nazwisko rodowe
	

	4. 
	Data i miejsce urodzenia
	

	5. 
	Obywatelstwo
	

	6. 
	Numer PESEL
	

	7. 
	Miejsce zamieszkania (kod, telefon)
	

	8. 
	Adres do korespondencji
	

	9. 
	Rodzaj ukończonej szkoły medycznej, data i numer dyplomu oraz uzyskany tytuł
	

	10. 
	Nazwa ukończonej uczelni, data i numer dyplomu
	

	11. 
	Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki/ położnej


	rok wydania
	

	12. 
	
	wydane przez
	

	13. 
	
	w dniu
	

	14. 
	
	nr seryjny dokumentu
	

	15. 
	Członek Okręgowej izby Pielęgniarek i Położnych w
	

	16. 
	Numer w rejestrze pielęgniarek i położnych
	

	17. 
	Miejsce wykonywania zawodu, zajmowane stanowisko (nazwa jednostki organizacyjnej, adres, nr telefonu, stanowisko)
	

	18. 
	staż pracy ogółem
	

	19. 
	w tym staż związany z tematyką kursu
	


	II. Przebyte szkolenia

	1. 
	Posiadane specjalizacje


	nazwa
	

	2. 
	
	miejsce
	

	3. 
	
	data
	

	4. 
	
	numer dyplomu
	

	5. 
	
	podmiot wydający
	

	6. 
	Posiadane kursy kwalifikacyjne
	nazwa
	

	7. 
	
	miejsce
	

	8. 
	
	data
	

	9. 
	
	numer dyplomu
	

	10. 
	
	podmiot wydający
	

	11. 
	Posiadane kursy specjalistyczne


	nazwa
	

	12. 
	
	miejsce
	

	13. 
	
	data
	

	14. 
	
	numer dyplomu
	

	15. 
	
	podmiot wydający
	

	16. 
	Posiadane kursy dokształcające
	nazwa
	

	17. 
	
	miejsce
	


	18. 
	
	data
	

	19. 
	
	numer dyplomu
	

	20. 
	
	podmiot wydający
	

	21. 
	Inne 


	nazwa
	

	22. 
	
	miejsce
	

	23. 
	
	data
	

	24. 
	
	numer dyplomu
	

	25. 
	
	podmiot wydający
	


Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą
…………………………........




………...………………………………..



(data)







(podpis wnioskującego)



WYPEŁNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZATRUDNIAJĄCA PIELĘGNIARKĘ/POŁOŻNĄ

(pieczęć nagłówkowa zakładu pracy)

wyrażam zgodę na udział w kursie specjalizacyjnym z zakresu/w ramach……………………………......................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………...
……………….........................





………………………………………….


(data)








(podpis i pieczęć dyrektora)

ZAŚWIADCZENIE O ZAPŁACENIU SKŁADEK NA OKRĘGOWĄ IZBĘ PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

(pieczęć nagłówkowa zakładu pracy)

1. Pan/Pani…………………………………………………………………………
2. Zamieszkały(a)……………………………………………………………………………………………………………...
3. Zatrudniony(a) (nazwa zakładu pracy)……………………………………………………………………………………..
4. na stanowisku……………………………………………………………………………………….....................................
Opłaca składki na Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych

…………………………………….





………………………………………….


(miejscowość i data)





(pieczęć i podpis osoby upoważnionej)
PROTOKÓŁ KOMISJI KWALIFIKACYJNEJ

Pan/Pani …………………………………………………………………………………………………………………………
(nie)
 została dopuszczona do specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa ……………………………………………………….
………………………………………………………………………….dla……………………………………………………..
data…………………………………


………………………………………………………









(podpis Przewodniczącego Komisji Kwalifikacyjnej

OŚWIADCZENIE


Wyrażam zgodę na używanie moich danych osobowych do zadań związanych z kształceniem zawodowym kadr medycznych oraz umieszczenia ich w bazie danych. Niniejsze oświadczenie składam dobrowolnie. Jednoczenie wnoszę sobie prawo do wglądu i kontroli danych w zakresie wynikającym z Ustawy z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych (Dz.U. 133 poz. 883).

……………………………………..


………………………………………………………..


(data)






(podpis)
� Osoba nie dopuszczona do specjalizacji może odwołać się od decyzji komisji kwalifikacyjnej w ciągu 14 dni.





