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FORMULARZ ZGŁOSZENIA

UCZESTNICTWA W KURSIE
NAZWA KURSU Kurs specjalistyczny dla pielęgniarek POZ   
w zakresie opieki geriatrycznej

Edycja: Prudnik
1. Nazwisko .............................................................................................................................................................

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

3. Imiona rodziców .................................................................................................................................................

4. Data i miejsce urodzenia .....................................................................................................................................

5. PESEL .................................................................................................................................................................

6. Adres zamieszkania............................................................................................................................................

7. Numer telefonu ...................................................................................................................................................

8. Adres e-mail: .......................................................................................................................................................

9. Aktualne miejsce pracy ……………...................................................................................................................

10. Aktualnie pełniona funkcja/stanowisko...............................................................................................................

Do zgłoszenia należy dołączyć komplet dokumentów:

- prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza na obszarze RP;

- dokument potwierdzający zatrudnienie w podstawowej opiece zdrowotnej: zaświadczenie pracodawcy o zatrudnieniu lub oświadczenie uczestnika Kursu, albo oświadczenie uczestnika Kursu o wykonywaniu zawodu w ramach działalności leczniczej jako praktykę zawodową;

- dokument potwierdzający kwalifikacje, że uczestnik jest pielęgniarką/pielęgniarzem podstawowej opieki zdrowotnej tj.:

-zaświadczenie o ukończeniu szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego, środowiskowego, środowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych i niepełnosprawnych, opieki długoterminowej, w ochronie zdrowia pracujących, środowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, 

lub 

- zaświadczenie o ukończeniu kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego, środowiskowego, środowiskowo-rodzinnego, przewlekle chorych i niepełnosprawnych, opieki długoterminowej, w ochronie zdrowia pracujących, środowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, 

lub 

- zaświadczenie o odbywaniu szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego, opieki długoterminowej, środowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

lub 
- zaświadczenie o odbywaniu kurs kwalifikacyjnego w dziedzinie pielęgniarstwa: rodzinnego, pediatrycznego, opieki długoterminowej, środowiska nauczania i wychowania, zachowawczego, promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej,

lub 

- dyplom magistra pielęgniarstwa oraz co najmniej trzyletni staż pracy w podstawowej opiece zdrowotnej, będącą świadczeniodawcą, z którym Fundusz zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, albo która jest zatrudniona lub wykonuje zawód u świadczeniodawcy, z którym Fundusz zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej; 

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

Wyrażam zgodę na wykorzystanie mojego wizerunku w celu promocji Agencji Usług Oświatowych "Omnibus" Sp. z o.o.

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

data i podpis
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