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WNIOSEK PIELĘGNIARKI / PIELĘGNIARZA / POŁOŻNEJ
O DOPUSZCZENIE DO SPECJALIZACJI

W DZIEDZINIE  ...........................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………
1. Nazwisko...........................................................................................................................

2. Imiona ..............................................................................................................................

3. Termin specjalizacji .........................................................................................................

4. Imiona rodziców ..............................................................................................................

5. Data i miejsce urodzenia .................................................................................................

6. PESEL ..............................................................................................................................

7. NIP ...................................................................................................................................

8. Adres zamieszkania ..........................................................................................................
9. Adres do korespondencji ……………………………………………………………….
10. Numer telefonu ................................................................................................................

11. Aktualne miejsce pracy ....................................................................................................
………………………………………………………………………………………………..
12. Aktualnie pełniona funkcja/stanowisko ...........................................................................

13.  Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej (miejsca pracy i zajmowane stanowiska):
 ……………............................................................................................................................
.................................................................................................................................................

14. .................................................................................................................................................

15. Wykształcenie (szkoła, rok ukończenia, nr dyplomu, świadectwa) ................................
………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..
Numer prawa wykonywania zawodu ................................................................................
16. Staż pracy w zawodzie* …………………………………………………………………
17.  Ukończone formy kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych:
a) specjalizacje (dziedzina, data ukończenia specjalizacji) ......................................
………………………………………………………………………………………..
b) kursy kwalifikacyjne (dziedzina, data ukończenia kursu) ....................................
………………………………………………………………………………………..

c) kursy specjalistyczne (nazwa, data ukończenia kursu) .......................................
……………………………………………………………………………………….
18. Zgoda pracodawcy na odbycie szkolenia** ..................................................................... 

........................................................

data i podpis 

Do zgłoszenia należy dołączyć komplet dokumentów:

· kserokopię prawa wykonywania zawodu

· zaświadczenie o co najmniej dwuletnim stażu pracy w zawodzie
Wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 889)

.................................................
data i podpis

*Potwierdzony przez pracodawcę

** Zgoda pracodawcy nie jest koniecznym warunkiem do odbycia szkolenia
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