M&M Centrum Ksztatcenia Pielegniarek s.c. Zuzanna Mystowska, Beata Mroz

Whiosek o zakwalifikowanie do kursu specjalistycznego:
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6. Adres do korespondenciji -

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewddztwo)
Nrtelefonu 2 ... AAres €-Mail ? ..o

7. Tytut zawodowy ? pielegniarka/pielegniarz  [] potozna/potozny []

8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, pofoznej/potoznego®

....................................... WYAQNE PIZEZ ....ooooooeveeeeroes s oesses s oo oo s ssses s s ssssssssssssssesssess s s
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu l:":” " II:“ " ID

10. Wyksztatcenie *

$rednie zawodowe [ ]
licencjat pielegniarstwa [ ] licencjat potoznictwa  [_] licencjat w innej dziedzinie [_]
magister pielegniarstwa [ ] magister potoznictwa [] magister w innej dziedzinie [ ]

stopien naukowy doktora [ ] stopien naukowy doktora habilitowanego [ ]

11. Nazwa i adres miejsca pracy

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

(miejscowos¢, data) (podpis wnioskodawcy)
verte —P»

YW przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamosé: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
?'pole obowigzkowe.

3 Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.

Y Niepotrzebne skre§li¢.

®1Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie.



Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku, na potrzeby M&M
Centrum Ksztatcenia Pielegniarek s.c. Zuzanna Mystowska, Beata Mréz

Dane do faktury:
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(data i podpis kandydata)



