OSRODEK KSZTAkCENIA

PODYPLONDHED Osrodek Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloznych

PIELEGNIAREK | POLDZNYCH

AKADEMIA LIPHSKEGD Akademii Nauk Stosowanych im. prof. Edwarda Lipinskiego
w Kielcach

Whiosek o zakwalifikowanie do specjalizacji w dziedzinie:

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko
2. Data urodzenia

3. Migjsce urodzenia
4. Obywatelstwo

B PESEL D e
6. Adres do korespondencji ‘ ‘ ‘ - ‘ ‘ ‘ ‘ ...................................................
(kod pocztowy) (miejscowosé)
e ( L;ﬁé;;) ................ (mdomu ) .. (.n e kama) ........ (WOJC WOdZtWO) ............

Nrtelefonu .........coooooeiiiiinnn. Adres e-mail..............coo
7. Tytut zawodowyz)

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

(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 okregowej izby pielegniarek i potoznych, wilasciwej dla miejsca zatrudnienia
13. Staz pracy w zawodzie (ogdtem) ......... , W tym w okresie ostatnich S lat ....................
14. Staz pracy zwigzany z dziedzing Specjalizacii ..........oouivuiiiiiiiii i,
15. Czy w ciagu ostatnich 5 lat odbywata Pani / odbywat Pan specjalizacj¢ dofinansowang ze
srodkow publicznych (przy czym przez ,,odbywanie specjalizacji” rozumie si¢ réwniez
przerwanie specjalizacji / rezygnacje ze specjalizacji w trakcie jej trwania)?
TAK o NIED

Jezeli TAK, prosz¢ poda¢ datg zaliczenia specjalizacji / przerwania specjalizacji /
rezygnacji

ze specjalizacji
16. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe (w tym wskazanie kursoéw niezbednych do

zakwalifikowania do przedmiotowej specjalizacji)

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

specjalistyczne, studia za$wiadczenia

podyplomowe)

* Do niniejszego wniosku nalezyv dolaczyvé kserokopie pierwszej strony Prawa Wykonvwania
Zawodu (PWZ) oraz zaswiadczenie o co najmniej 2 letnim stazu pracy w zawodzie w _okresie
ostatnich 5 lat.

Powyzsza tre$¢ zgodna jest z zatgcznikiem nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzes$nia 2016 r. w
sprawie ksztatcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych (Dz. U. z 2016 s poz.1761).

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

Wyrazam zgod¢ 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 0sob 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
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mailto:iod@wsepinm.edu.pl

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