7 D7 ZAKEAD

. A DOSKONALENIA

e —— ZAWODOWEGO
KONIN

Zaktad Doskonalenia Zawodowego
w Poznaniu

Nazwa organizatora ksztatcenia podyplomowego

Formularz zgtoszeniowy

UWAGA! Karte nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami, a pola wyboru zaznaczy¢ , X"

WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE DO KURSU KWALIFIKACYJNEGO W DZIEDZINIE:

NAZWA KURSU:

DANE OSOBOWE:

1. Imig (imiona)

1. Nazwisko

2. Data urodzenia

3.Miejsce urodzenia

4. Obywatelstwo 5. PESEL Wiek
DANE KONTAKTOWE (pole nieobowigzkowe):

Nr telefonu Adres e-mail
6. DANE ADRESOWE:

Kod pocztowy Poczta

Ulica, nr domu

Miejscowosé

Gmina/Powiat

Wojewodztwo

ADRES DO KORESPONDENCJI (jesli jest inny niz dane adresowe):

7. TYTUL ZAWODOWY(ZAZNACZ ,X”:

pielegniarka/pielegniarz

pofozna/potozny

8. ZASWIADCZENIE O PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU (pielegniarki/pielegniarza, potoznej/potoznego):

Rok wydania Wydane przez

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu:

10. WYKSZTALCENIE (zaznacz ,, X’ posiadane wyksztatcenie):

Srednie zawodowe (ponadgimnazjalne)

‘ policealne

licencjat pielegniarstwa

licencjat potoznictwa

licencjat w innej dziedzinie

magister pielegniarstwa

magister pofoznictwa

magister w innej dziedzinie

stopien naukowy doktora

stopien naukowy doktora habilitowanego

11. NAZWA | ADRES MIEJSCA PRACY:

(do formularza nalezy dofgczy¢ aktualne zaswiadczenie o zatrudnieniu w zawodzie pielegniarki/pielegniarza, potoznej/potoznego na obszarze

Rzeczypospolitej Polskiej, wystawione nie wczesniej niz 1 miesigc przed dniem postepowania kwalifikacyjnego)

Peina nazwa zaktadu pracy

Adres zakfadu pracy

12. Nazwa okregowej izby pielegniarek i potoznych, wlasciwej dla miejsca zatrudnienia:

13. STAZ PRACY W ZAWODZIE (ogétem)
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14. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe:

Rodzaj ksztatcenia Nazwa ukoriczonego ksztatcenia _ Data wydania
(szkolenia specjalizacyjne, kursy (dziedzina, zakres) i numer dyplomu,
kwalifikacyjne lub specjalistyczne) ’ zaswiadczenia

Konin, dn.
""""""" Mijscowosé, data Podpis osoby zglaszajacej uczestnictwo w projekcie

Przesytajgc/wypetniajgc ten formularz wyrazam zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych oraz przesytanie informacji drogg elektroniczng i umieszczenie
ich w bazie danych Fimy Zaktad Doskonalenia Zawodowego, ul. Z. Urbanowskiej 9, 62-500 Konin. zgodnie z Ustawg o ochronie danych osobowych z dnia
29.08.1997 r. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami) z przeznaczeniem do wykorzystania ich w celach $ci$ le zwigzanych z organizowanymi
szkoleniami. Mam $wiadomos¢, ze przystuguje mi prawo dostepu, poprawiania oraz zadania zaprzestania ich przetwarzania. Swoje dane udostepniam dobrowolnie.

Konin, dn.
Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w zgtoszeniu:

Data Czytelny podpis kandydata

SKIEROWANIE NA SZKOLENIE PRZEZ ZAKtAD PRACY

Kieruje Panig/Pana:

NA SZKOIENIE W AZIEAZINIEIW ZAKIESIE: .. ... e ettt et et e e e e e et e e et e e e e e e e et e e e e e e e e e eeaan

Koszt szkolenia w kwocie (zt.): .......ooooeviiiiiiiii, POKIYWEA ... e
(miejscowosc¢, data) (pieczatka zaktadu pracy) (pieczatka i podpis kierownika zaktadu pracy)
ORGANIZATOR - ZGLOSZENIE PRZYJETO: Data: .......coevevevienininennanen. Podpis osoby odpowiedzialngj: ...........cccoeiiiiniiiiininnnen.
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