FORMULARZ ZGŁOSZENIA UCZESTNIKA 

na kurs kwalifikacyjny*, specjalistyczny*, doskonalący*, w  zakresie 

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

imię i nazwisko..........................................................................................................................

nazwisko rodowe................................................ imiona rodziców............................................

data i miejsce urodzenia...........................................................................................................

miejsce pracy (adres)................................................................................................................

stanowisko ...............................................................................................................................

wykształcenie zawodowe..........................................................................................................

staż pracy w zawodzie..............................................................................................................

rodzaj szkoły/uczelni....................................................................rok ukończenia.....................

numer i data wydania prawa wykonywania zawodu.................................................................

adres zamieszkania..................................................................................................................

adres do korespondencji...........................................................................................................

numer telefonu kontaktowego...................................................................................................

oświadczam, że dane osobowe zawarte w formularzu są zgodne z prawem. 

.

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

miejsce i data 








podpis zgłaszającego 

Wyrażam zgodę na zbieranie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych 
w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego 9zgodnie Z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych Dz. U. Nr 133, poz. 883). 

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



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

miejsce i data 








podpis zgłaszającego 

Skierowanie na szkolenie

Kieruję Panią / Pana ................................................................................................................

Na szkolenie  w zakresie .........................................................................................................

Organizowanego przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Opolu, ul. Świerkowa 24. 

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



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

         miejscowość, data 





         pieczęć i podpis pracodawcy 

Decyzja Komisji Kwalifikacyjnej

Pani / Pan ................................................................................................................................

(nie)* została / został dopuszczona (y) w zakresie ...................................................................

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

uzasadnienie**..........................................................................................................................

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

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

podpisy członków 







podpis Przewodniczącego 

Komisji Kwalifikacyjnej 

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

         miejsce i data 

wypełniony formularz zgłoszenia proszę przesłać listownie lub faksem na adres Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Opolu, ul. Świerkowa 24, tel/fax: 456 94 67.

* - niepotrzebne skreślić 

** - podać uzasadnienie w przypadku nie zakwalifikowania pielęgniarki, położnej na szkolenie. 

