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

Whiosek o zakwalifikowanie do specjalizacji w dziedzinie:
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6. Adres do korespondenc;ji -
(kod) (miejscowosc)

.......................... A e s e (WOJewodztwo)

Nrtelefonu 2 ... AAIES €-MAITZ) ...ttt sttt
7. Tytut zawodowy ) pielegniarka/pielegniarz ] potozna/potozny []

8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarzsa, potoznej/potoznego®

(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

13. Staz pracy w zawodzie (ogdtem) ................. , W tym w okresie ostatnich 5lat ...

14. Staz pracy zwigzany z dziedzing specjalizacji ..o

YW przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamoéé: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
Y Pole obowigzkowe.

3 Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.

‘' Niepotrzebne skresli¢.

%1 Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie.



15. Czy w ciggu ostatnich 5 lat odbywata Pani / odbywat Pan specjalizacje dofinansowang ze Srodkow
publicznych (przy czym przez ,odbywanie specjalizacji” rozumie sie rowniez przerwanie
specjalizacji / rezygnacje ze specjalizacji w trakcie jej trwania)?

TAK [ NE [

Jezeli TAK, prosze podac date zaliczenia specjalizacji / przerwania specjalizacji / rezygnacji ze
SPECJAIIZACH oo oo s s s e e e e s e e

16. Ukoniczone ksztatcenie podyplomowe (w tym wskazanie kursow niezbednych do zakwalifikowania
do przedmiotowej specjalizacji)

Rodzaj ksztatcenia . . o
- s . Nazwa ukoriczonego ksztatcenia Data wydania i numer
(szkolenia specjalizacyjne, kursy . . .
" . L . (dziedzina, zakres) dyplomu, zaswiadczenia
kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, studia podyplomowe)
(miejscowos¢, data) (podpis wnioskodawcy)

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

Dane do faktury:
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(data i podpis kandydata)



