WNIOSEK

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


Nazwisko i imię

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

              adres i tel. kontaktowy

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

               nr w rejestrze OIPiP

Okręgowa Rada

Pielęgniarek i Położnych

w Opolu 

Wnoszę o udział w szkoleniu, które umożliwi mi powrót do zawodu pielęgniarki / położnej*  w związku przerwą w jego wykonywaniu wynoszącą .............. lat ....................... m - cy.

Posiadam prawo wykonywania zawodu: tak, nie*

Numer prawa ……………………….. rok wydania .......................................... miejsce ....................................................

Przeszkolenie odbywać się będzie w…………………………………………………………………
pod kierunkiem……………………………………………………………………………………….

                                                                            (Imię i nazwisko oraz stanowisko opiekuna) 

 ............................................................                                 ………………………………………..

         Miejscowość, dzień






     Podpis

*/ właściwe podkreśl

