WNIOSEK

o zaliczenie modutéw, jednostek modutowych, szkolenia praktycznego specjalizacji
w dziedzinie:

PIELEGNIARSTWA ONKOLOGICZNEGO

Nazwa i adres organizatora ksztatcenia podyplomowego:
M&M CENTRUM KSZTALCENIA PIELEGNIAREK S.C., ul. Bratystawska 1a, 31-201 Krakow

Czes$¢ A (wypetnia wnioskodawca):
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7. Adres zameldowania: N
(kod) (miejscowosc¢)
(ulica) (nrdomu)  (nr mieszkania) (wojewddztwo)
8. Adres do korespondenciji L L L e
(kod) (miejscowosé)
(ulica) (nrdomu)  (nr mieszkania) (wojewddztwo)
9. NP REIEIONU ot e e
(dom) (praca) (tel. komorkowy)
10. Rok uzyskania dyplomu pielegniarki/POIOZNE]™ ...........o i et et e e aee e nneeas
11. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/potoZne]™ ...........oiiiiii
(rok wydania)
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Numer w rejestrze pielegniarek i potoznych:

* Niepotrzebne skreslic.



11. Przebieg pracy zawodowej (w ciggu ostatnich 5 lat)

Miejsce pracy

Lp. Nazwa zaktadu pracy, adres Okres zatrudnienia (oddziat, poradnia, inne)

12. Posiadane specjalizacje

Lp. Specjalizacja w dziedzinie: Data i nr dyplomu Nazwa organizatora ksztatcenia

13. Posiadane kursy kwalifikacyjne

Miejsce i data wydania

Lp. Kurs kwalifikacyjny w dziedzinie: saswiadczenia

Nazwa organizatora ksztatcenia

14. Posiadane kursy specjalistyczne

Miejsce i data wydania

. ) Nazwa organizatora ksztatcenia
zaswiadczenia

Lp. Kurs specjalistyczny w zakresie:




15. Whnioskuje o zaliczenie:

Lp. Nazwa modutu, jednostki modutowe;j

1 Modutéw lub jednostek modutowych
bloku ogdlnozawodowego specjalizaciji

2 Modutéw lub jednostek modutowych bloku
specjalistycznego specjalizacji

3 Szkolenia praktycznego
(nazwa placowki)

(miejscowos¢, data)

(podpis wnioskodawcy)

Wymagane zataczniki:
1) uwierzytelniona kopia dyplomu uzyskania tytutu specjalisty,
2) uwierzytelniona kopia zaswiadczenia o ukonczeniu kursu kwalifikacyjnego, kursu specjalistycznego,
3) w przypadku ubiegania sig o zaliczenie szkolenia praktycznego:

a) dokument potwierdzajgcy posiadanie co najmniej piecioletniego stazu pracy w zawodzie,
b) dokument potwierdzajgcy aktualne zatrudnienie.




Czes$¢ B (wypetnia organizator ksztatcenia):

Decyzja organizatora
ksztatcenia
potwierdzona podpisem

Nazwa modutu lub jednostki Opinia kierownika specjalizacji
modutowej potwierdzona podpisem

Moduty lub jednostki
modutowe bloku
ogolnozawodowego
specjalizacji

Moduty lub jednostki
modutowe bloku
specjalistycznego
specjalizacji

Szkolenie praktyczne
(nazwa placéwki)

Uzasadnienie decyzji:

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka organizatora ksztatcenia)



