Samodzielny Publiczny Zakfad OpieRi Zdrowotnej — Zespot Zakfadow Lecznictwa
Otwartego i ZamRnigtego im. Duriskiego Czerwonego Krzyza,
06 — 200 Makgw Maz.ul. Witosa 2, tel, (029) 71 42 315, fax (029) 71 42 299

FORMULARZ ZGLOSZENIA

na kurs specjalistyczny w zakresie
leczenia ran

Imig (IMI0NA) 1 NAZWISKO ...veieieiiieeiiie ettt e ettt eee et eeea e snaaeennsaeennsaeennsae s
L. NAzZWISKO TOAOWE .o ettt sttt st et sa e sebe e s
2.IMIQ OJCA oo e e e e e e ee et e earee et e ereaeereaeenneeeenneeeenraeennee s
3. Dataurodzenia ~  ....ccceiiiiiiee Migjsce urodzenia ..........cceeeeeecveeerveeenieeenveennnnnns
4. Obywatelstwo .o, Kontakt telefoniczny ........cccceeevveeevienneeeneeenieenn,
5. PESEL (T T T T T T T T [ [
o.NIP I I
7. Adres Kod oo TNIASTO +evvieeie ettt
L1 TSP SPSPURRPSTRRPRRR
tel e 22, SRRSO e-mail
8. Rodzaj ukonczonej szkoty pielggniarskiej lub potoznych 1 uzyskany tytut ...........cccoeeeee.
9. Rok uzyskania dyplomu piel./ pot. *) ......................................................
10. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu piel/pol*) .................. s
WYAANE PIZEZ  c.vvvieeeieieeiieeeeee ettt ee ettt e e sttt e e ettt e e eateeesseeaeesseeeesaeaessseeessseesanseesanseesnsseesnnsaeennsaeennseesneen

11. Numer rejestru piel./potoznych ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

12. Migjsce pracy/ StanOWISKO —  coeiiieiie ettt et e e et et e a e e

13. Staz pracy W ZaWOAZIE oo e e e et e eaae e e

UWAGA: Oplata na kurs powinna by¢ uregulowana w calo$ci najp6Zniej w terminie do 10 dni
przed egzaminem Koncowym.

Whtaty nalezy dokonaé na konto bankowe Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej — Zespolu
Zakladéw Lecznictwa Otwartego i Zamknigtego w Makowie Maz. ul. Witosa 2. BANK PEKAO S.A.
O/Makow Maz. 82 1240 5325 1111 0000 5050 5382— kurs specjalistyczny.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych do celow szkoleniowych w w/w osrodku
zgodnie z Ustawq z dn. 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pozn. zm.)

Do wniosku nalezy dolaczyé:
1. Kserokopig zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu.
2. Zaswiadczenie od pracodawcy o stazu pracy w zawodzie (min. 3 miesiace).

(podpis kierownika)

*) niepotrzebne skre§li¢



