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Wniosek pielęgniarki, pielęgniarza, położnej, położnego* o dopuszczenie do kursu 

realizowanego w ramach  Projektu 
pn. „Skutecznie wspieramy potencjał zawodowy kadr medycznych!”

 współfinansowanego przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego 

w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój
W ramach projektu uczestnik może wziąć udział w jednym kursie. 
Wyjątek stanowią kursy specjalistyczne pozwalające pielęgniarkom i położnym zdobycie dodatkowych uprawnień, tj. Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych oraz Wywiad i badanie fizykalne dla pielęgniarek i położnych. W przypadku chęci udziału w obu tych. kursach należy wypełnić odrębny wniosek dla każdego kursu.
(zaznaczyć właściwe)
	L.p.
	Nazwa kursu

	1. 
	Kurs specjalistyczny: Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych, część 1
	⁭

	2. 
	Kurs specjalistyczny: Ordynowanie leków i wypisywanie recept dla pielęgniarek i położnych, część 2
	⁭

	3. 
	Kurs specjalistyczny: Wywiad i badanie fizykalne dla pielęgniarek i położnych
	⁭

	4. 
	Kurs specjalistyczny: Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego dla pielęgniarek i położnych
	⁭

	5. 
	Kurs specjalistyczny: Opieka pielęgniarska nad chorymi dorosłymi w leczeniu systemowym nowotworów dla pielęgniarek i położnych
	⁭

	6. 
	Kurs specjalistyczny: Rehabilitacja osób z przewlekłymi zaburzeniami psychicznymi dla pielęgniarek
	⁭

	7. 
	Kurs specjalistyczny: Wykonanie badania spirometrycznego dla pielęgniarek
	⁭

	8. 
	Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa psychiatrycznego dla pielęgniarek
	⁭

	9. 
	Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa geriatrycznego dla pielęgniarek
	⁭

	10. 
	Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa onkologicznego dla pielęgniarek
	⁭


1. Imię (imiona) ............................................................. i nazwisko………………………………………………………….

2. Imię ojca..............................................Nazwisko rodowe………………………….................…………….………...........

3. Data urodzenia…………………… Miejsce urodzenia…………………………………………..………………….…….

4. Obywatelstwo……………………………………………………………………………………………………………… 

	Numer PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


6. Adres :

ul………………………………………. nr domu………………… nr lokalu…………………………………………….
Miejscowość………………………………………………………… Kod pocztowy…………………………………….

Województwo……………………… Powiat……………………… Gmina.......................................................................

7. Tel. komórkowy……………….…………..……………….…...........................................................................................

8. Adres mail: ...........................................................................................................................................................................

9. Uzyskane  wykształcenie w zawodzie pielęgniarki, pielęgniarza, położnej, położnego*
średnie / policealne / wyższe – licencjat / wyższe – magisterskie* / inne (jakie?)…………………………………………

10. Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki, pielęgniarza, położnej, położnego* ………………………………..…………….

11. Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki, pielęgniarza, położnej, położnego *:

	
	
	
	
	
	
	
	


12. Rok wydania……………… Nazwa Organu wydającego……………..………………………………………………

13. Numer rejestru pielęgniarek i położnych

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


14. Zatrudnienie w POZ (zaznaczyć właściwe) TAK ⁭, NIE ⁭
15. Nazwa i adres miejsca zatrudnienia ...……………………………………………………………………………………...

16. Zajmowane stanowisko…………………………………………………………………………………………………….

Do wniosku należy dołączyć
:

1) kopia prawa wykonywania zawodu pielęgniarki, pielęgniarza, położnej, położnego na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej,

2) w przypadku kursu kwalifikacyjnego zaświadczenie wydane przez pracodawcę lub oświadczenie złożone przez osobę wykonującą indywidualną praktykę o przepracowaniu co najmniej 6 miesięcy w zawodzie pielęgniarki, pielęgniarza, położnej lub położnego – oryginał lub kopia,
3) oświadczenie uczestnika projektu – wszyscy 
4) w przypadku współpracy z placówką świadczącą podstawową opiekę zdrowotną - oświadczenie o współpracy 
z POZ
Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym.

Wyrażam zgodę na wykorzystanie mojego wizerunku w celu promocji projektu i Agencji Usług Oświatowych "OMNIBUS" sp. z o.o.

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

            Miejscowość i data                      


               Podpis wnioskodawcy 

� kopie dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę do tego upoważnioną


* niepotrzebne skreślić






Projekt pn. „Skutecznie wspieramy potencjał zawodowy kadr medycznych!”
 w ramach V Osi priorytetowej Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działania 5.4 Kompetencje zawodowe 
i kwalifikacje kadr medycznych, Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020, 
współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
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