Nazwa organizatora ksztalcenia POAYPIOMOWEGO ......ovivinininiiit it

Whiosek o zakwalifikowanie do specjalizacji
wniosek nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami

(VLT 2 T b4 <
1. Imig (IMIONA) T NAZWISKO. ... ..\ttt e
2. Dataurodzenia................cooeeivennn.. MiejSCe urodzenia ........c.ovvvviiiiiiiiiiieieeeeaenes
3. ObywatelStwo .............cccoceeveneeen... PESELY L.
4. Adres do korespondencji: kod .................. MICJSCOWOSC +.vvnininitereieteteieieeereeeeeeeaans
ulica ..o, nr domu ...... nr mieszkania ...... WO0jeWOdZtWO ......vviininninenn,
nr telefonu? ...l adres e-mail? ...
5. Tytut zawodowy®: pielegniarka/pielegniarz [ ] potozna/potozny [ ]

6. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu:  pielegniarki/pielegniarza  potoznej/potoznego?
WYAANA PIZEZ ooovrrii it e rok wydania .....................
Nr zaswiadczenia 0 prawie WykKonywania ZawodUu ..............cc.ovveiininiririininireieiiiereeeenennn.
7. Wyksztatcenie® :
$rednie zawodowe []
licencjat pielegniarstwa [ | licencjat poloznictwa [ ] licencjat w innej dziedzinie [ ]
magister pielggniarstwa [_| magister potoznictwa [_] magister w innej dziedzinie [ ]
stopief naukowy doktora[ ] stopien naukowy doktora habilitowanego [ ]

8. Nazwa i adreS MIEJSCA PrACY: ...vurnerein ettt ittt ettt e e et e e et e e et e et e e e e e e eaeaeneaes

10. Staz pracy w zawodzie (ogotem) ........................ w tym w okresie ostatnich 5 lat ...............

11. Staz pracy zwiazany Z dziedzing SPECJAlZACII: .......vvivieiriii e

1) w przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwa i nr dokumentu oraz kraj wydania.
2 pole nieobowigzkowe.

3) zaznaczy¢ X posiadany tytut naukowy.

4 niepotrzebne skreslic.

5 zaznaczy¢ X posiadane wyksztalcenie
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12. Czy w ciggu ostatnich 5 lat odbywat/a Pan/i specjalizacj¢ dofinansowana ze srodkow publicznych
(przy czym przez ,,odbywanie przeszkolenia” rozumie si¢ rowniez przerwanie specjalizacji lub
rezygnacje ze specjalizacji w trakcie jej trwania?

TAK[] NIE []
Jezeli TAK, prosze poda¢ date zaliczenia specjalizacji, przerwania specjalizacji lub rezygnacji

Z€ SPECJAIIZACTE  o.veiniie et

13. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe ( w tym wskazanie kurséw niezbednych do przedmiotowej
specjalizacji).

Rodzaj ksztatcenia

(szkolenia specjalizacyjne, kursy Nazwa ukonczonego ksztatcenia
kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, (dziedzina zakres)

studia podyplomowe)

Data i numer
wydania
zaswiadczenia

Q Oswiadczam, Ze zapoznalem sie 7 obowigzkiem informacyjnym Warszawskiej Okregowej
Izby Pielegniarek i Poloinych w Warszawie przekazanym mi w zwigzku z art. 13 ust. 1i ust.
2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przepsdywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO) i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z
informacjami zawartymi w/w oswiadczeniu.

miejscowos$C, data: .........oveiiiiiiii podpis WNIoSKOdaWey ..........ccccevvviniviiiiiiiiniininnen.
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