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KARTA ZGŁOSZENIA

uczestnictwa w szkoleniu (odpowiednie zakreślić):

( specjalizacyjnym 

( kursie kwalifikacyjnym

( kursie specjalistycznym 

NAZWA KURSU      ………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1. NAZWISKO I IMIĘ ………………………………………..……… IMIĘ OJCA ………………

2. DATA I MIEJSCE URODZENIA ……………………………………………………………….

PESEL ………………………………………………………………………………………………..

3. ADRES ZAMIESZKANIA:

MIEJSCOWOŚĆ ……………………………………………………. KOD ………………………..

ULICA, NR DOMU ……………………………………………………………………………………

ADRES DO KORESPONDENCJI: …………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………TEL. DOM. …………………………………….. TEL. PRACA ……………………………………

TEL. KOM. ………………………. E-MAIL ………………………………………………………
4. WYKSZTAŁCENIE ZAWODOWE: ……………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………

(nazwa szkoły, miejscowość, rok ukończenia)

5. PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU NR: …………………………………………………. DATA WYDANIA ……………………………………………………………………………………...

6. NAZWA I ADRES MIEJSCA PRACY …………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………STANOWISKO SŁUŻBOWE ………………………………………………………………………..

7. STAŻ PRACY ZAWODOWEJ …….. lat, w tym na stanowisku zgodnym z dziedziną kursu ……………………………

Oświadczam iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z art. 23 Ustawy  z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (DZ. U. Nr 133 poz. 883 z późn.zm.).

…………………..






………………………………

       Data 





   
  Podpis zgłaszającego 
Do zgłoszenia należy dołączyć:

- kserokopię prawa wykonywania zawodu

- zaświadczenie o stażu pracy (wymagany: specjalizacja – 2 lata w ostatnich 5 latach, kurs kwalifikacyjny – 6 miesięcy, kurs specjalistyczny – brak wymogu posiadania stażu)
- zaświadczenie o opłacaniu składek na rzecz Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Poznaniu

………………………………

Pieczątka zakładu pracy

Potwierdzam zgodność danych zawartych w zgłoszeniu oraz kieruję Panią / Pana ……………………………………….. na szkolenie ….…….………………………………………

Udzielam urlopu szkoleniowego w okresie od …………………….. do ………….…………

Koszt szkolenia pokrywa ………………………………………………………………………….

…………………………, dnia ………………………………….

…………………………………………………

(pieczątka i podpis kierownika zakładu)
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