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Karta zgloszenia uczestnictwa w kursie

UWAGA! Karte prosimy wypehnié¢ czytelnie, DRUKOWANYMI literami
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ztowy, miejscowosé, ulica, nu u, nu jesz ia, powi ina* wojewddztw
kod poczto miejscowos¢, ulica, numer domu, numer mieszkania, powiat/ gmina* wojewédztwo

6. Numer telefonu: ........cccoceevvnecenee. SHUZDOWY i adres e-mail o

N

Wyksztatcenie zawodowe ..
8. Nazwa szkoly medyczne;j ...

rok ukoniczenia ..... uzyskany tytu1
9. Prawo Wykonywanla Zawodu.

Numer zaswiadczenia ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Litera:

(P lub A)

data wystawienia ...
wydane przez ..

numer rejestru Plelqgnlarek i Poioznych ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

(*dtuzszy numer z prawa wykonywania zawodu, umieszczony nad datq wydania zaswiadczenia)

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

11. Miejsce pracy: petna nazwa i adres zakladu PIaCy ..oecoceeeesseeeerersescessc s e sre e sre e e e s e sn e e e e e ensre e e e e en s
NIP zaktadu pracy .......ccceeoenieineiniin e eeeens I FAXU e s
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FAKTURA NA ZAKLAD PRACY? TAK[ ] NIE[ ]

12. Zajmowane STANOWISKO ....c.uiiiiie i et e e s s st s et e s s e n s s e e e sre e en s s s e e
13. Staz pracy: w zawodzie ..........ccevveererennennn. Zg0dnie z dziedzing KUISU .o

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

podpis

*niepotrzebne prosze skresli¢



