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Karta zgloszenia uczestnictwa w kursie

UWAGA! Karte prosimy wypelni¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami
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ztowy, miejscowosé, ulica, nu u, nu jesz ia, powi ina*, wojewddztw
kod pocztowy, miejscowosc, ulica, numer domu, numer mieszkania, powiat/ gmina*, wojewddztwo

6. Numer telefonu: ........cccoceevvreceeee. SHUZDOWY i adres e-mail o
7. Wyksztatcenie zawodowe ..
8. Nazwa szkoty medyczne;j ...
rok ukoniczenia ..... uzyskany tytu}
9. Prawo Wykonywanla Zawodu.
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wydane przez ..
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(*dtuzszy numer z prawa wykonywania zawodu, umieszczony nad datq wydania zaswiadczenia)

10. Przebyte szkolenia: specjalizacje, kursy kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne:

11. Miejsce pracy: pelna nazwa i adres zakladu Pracy ... e e
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KOMOIrKa OTZANIZACYIINIA oveeieeerieeee s e et s e e e en s e e e e er e e s s e e e e ere e en e rre e
OTZAN ZAYOZYCICISKI ...e ettt e e e e e e e e e e e e e e
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13. Staz pracy: w zawodzie ..........c.eeeeeerernenennn. Z2g0dnie z dziedzing KUISU .o

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w zgtoszeniu
Data ....cooeiiiienn,

podpis

*niepotrzebne prosze skresli¢



