Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki 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 kwalifikacyjny z dziedziny
pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki

Imig (IMI0NA) 1 NAZWISKO ...vviiieiiieeiiie e et e e aee e see e e e e seareesenreesanneesnnnaesnnneens
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. Adres KO oo INHASTO eeeeeenee e eeee ettt ee e e e e ee e eeeeeeeeeeaennas
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8. Rok uzyskania dyplomu piel./ pol. e
9. Numer i rok wydania prawa wykonywania zawodu  ........cccccceeveiiieniiieniieeccceceee e
10. Numer rejestru pielegniarek/ poloznych L,
11. Nazwa i adres zakladu PraCy oo e e e
12. Tytul naUKOWY e e e e et e en
13. Zajmowane StanOWiISKO e e e e e e s
T4, StAZ PrACY e e et e et ae et ae et ae et ae e nrae e aeeenae s
15. Inne kursy (kwalifikacyjne, specjaliZacyjne) .......ccccccceeeveriiiireiiieeiiie e e e e

16. Dotychczasowe doswiadczenia e e e

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.)

Os$wiadczam, iz:

1. Upowazniam Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej — Zespol Zaktadow w Makowie Maz. do
wystawienia faktury VAT bez podpisu.

2. Wplaty nalezy dokona¢ na konto bankowe Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej —
Zespotu Zakladéw Lecznictwa Otwartego i Zamknigtego w Makowie Maz. ul. Witosa 2.
BANK PEKAO S.A. O/Makéw Maz. 82 1240 5325 1111 0000 5050 5382— kurs kwalifikacyjny.

(pracodawca podpis i pieczatka) (podpis pielegniarki/ potoznej)



Czesé 1
SKIEROWANIE NA KURS KWALIFIKACYJNY

KAETUj@ PANIA/PANA ) ..o ee e

na kurs kwalifikacyjny w dziedzinie Pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki
organizowany przez Osrodek Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych w Makowie
Mazowieckim.

(miejscowos¢, data) (pieczed i podpis pracodawcy)

Czesé TI1
PROTOKOL KOMISJI KWALIFIKACYJNEJ

Pani/ Pan*) .........................................................................................................................................

nie*) zostal/a zakwalifikowany/a do kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie Pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki.

Uzasadnienie:
Podpisy Cztonkow Podpis Przewodniczacej
Komisji Kwalifikacyjnej Komisji Kwalifikacyjnej

(miejscowos¢, data)

*) niepotrzebne skresli¢



