Osrodek Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych

OSRODEK KSZTALCENIA

PODYPLOMOWEGD Akademii Nauk Stosowanych im. prof. Edwarda Lipinskiego
PIELEGNIAREK | POLDZNYCH -
AKADEWIA LIPISKIEGO w Kielcach
Whiosek o zakwalifikowanie do kursu kwalifikacyjnego w
dziedzinie:
1. Imig¢ (IMioNa) 1 NAZWISKO ......uieii e e,
2. Data UrOAZENIA. .. ...ttt e
3. MIEJSCE UTOAZENIA. ...ttt ettt ettt et ettt e e e et et et e e et et e e e e e aaeaan
] o) A% 1 7] 13«
B PESEL Y.
6. Adres do korespondencji ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ...................................................
(kod pocztowy) (miejscowosé)
(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewodztwo)
Nrtelefonu ..., Adrese-mail .............oooiin

7. Tytut zawodowyz)

pielegniarka/pielggniarz O potozna/potozny o
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu  pielggniarki/pielggniarza
, poloZnej/poloZnego3) ........................ WYAANE PIZEZ «.vvvvnieeie e,
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
zawodu
10. Wyksztatcenie 4

srednie zawodowe o

licencjat pielegniarstwa O licencjat potoznictwa o licencjat w innej dziedzinie O
magister pielggniarstwa O magister potoznictwa 0 magister w innej dziedzinie O
stopien naukowy doktora o  stopien naukowy doktora habilitowanego O

11. Nazwa i adres miejsca pracy

YW przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
2) Zaznaczyé X posiadany tytut zawodowy

®) Niepotrzebne skresli¢

4 Zaznaczy¢ X posiadane wyksztatcenie
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12. Nazwa okrggowej izby pielegniarek 1 potoznych, wiasciwej dla miejsca zatrudnienia
13. Staz pracy w zawodzie (ogétem) .........

14. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe

Rodzaj ksztatcenia Data wydania
(szkolenie specjalizacyjne, kursy Nazwa ukonczonego ksztalcenia i numer
kwalifikacyjne, kursy (dziedzina, zakres) dyplomu,

specjalistyczne, studia za$wiadczenia

podyplomowe)

* Do niniejszego wniosku nalezy dolaczyé Kkserokopie pierwszej strony Prawa
Wykonywania Zawodu (PWZ) oraz zaswiadczenie 0 co najmniej 6-miesiecznym stazu
pracy w zawodzie.

Powyzsza tre$¢ zgodna jest z zalacznikiem nr 7 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2016 r. w
sprawie ksztatcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych (Dz. U. z 2016 ,poz.1761).

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy)
(dotyczy wersji papierowej)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do
realizacji procesu rekrutacji zgodnie z art. 13 Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 (RODO) z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (RODO). Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Akademii Nauk
Stosowanych im. prof. Edwarda Lipinskiego w Kielcach: iod@wsepinm.edu.pl, tel. 41 366 93 73

(miejscowosc, data) (podpis wnioskodawcy)
(dotyczy wersji papierowej)
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