WNIOSEK
o zaliczenie modutéw, wybranych jednostek modutowych, szkolenia praktycznego specjalizacji/
kursu kwalifikacyjnego’ w dziedzinie

Czesc A (wypetnia wnioskodawca)

1. Imi€ (IMIiONQA) 1 NAZWISKO .ociiiiiieiec ettt e et stestesa e e e es bbb as et ennase et eae s
P D F- Y - U foTe b.2=T o 1T TR O SRR
K T Y 1Ty ol U] o o F.2=Y o 1= OO PO TR
. ODYWALEISTWO ..ueeceicietietit ettt ettt et e et st ste st st e s e s e b e s erssreese et sbesteseasensanbesbesaesersansaae s
5. PESEL? w..ooeoeeeeeveeeee s seses s sss e sae s s e s s e st et et e
6. Adres do korespondencji |:| D - |:| D |:| ...................................................................................
(kod) (miejscowosé)
.............. (ullca) (nrdomu) (nrmleSZkama) (WOJeWOdZtWO)
Numer telefonu® .........o.......... adres e-mail’ oo

7. Tytut zawodowy*

pielegniarka/ pielegniarz [] potozna/potozny []

8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/

PotoZNego’ .....oevevevrennnn. WYAANE PIZEZ ...ueeeeveerevieeirreeee et se e e es s s e
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu D D D D D D D D

1
Niepotrzebne skresli¢.
2
W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamosé: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
3
Pole nieobowigzkowe
4

Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.



10. Przebieg pracy zawodowej ( w ciggu ostatnich 5 lat)

Lp.

Nazwa zaktadu pracy, adres

Okres zatrudnienia

Miejsce pracy

(oddziat, poradnia, inne)

11. Posiadany tytut specjalisty

Lp.

Dziedzina specjalizacji | Numer oraz data Nazwa org

i miejsce wydania
dyplomu

anizatora

ksztatcenia

Data zakonczenia
specjalizacji

12. Ukonczone kursy kwalifikacyjne

Lp.

Nazwa kursu Numer oraz data Nazwa org

kwalifikacyjnego i miejsce wydania
zaswiadczenia

anizatora

ksztatcenia

Data zakonczenia
kursu
kwalifikacyjnego

13. Ukonczone kursy specjalistyczne

Lp.

Nazwa kursu
specjalistycznego

Numer oraz data i Nazwa
miejsce wydania organizatora
zaswiadczenia ksztatcenia

Data zakonczenia
kursu
specjalistycznego




14. Ukonczone studia podyplomowe

Lp. | Nazwa studiow podyplomowych

Numer oraz data i miejsce
Swiadectwa

Nazwa uczelni

15. Whnioskuje o zaliczenie:

Lp. Obszar do zaliczenia

Nazwa modutu, jednostki
modutowej / nazwa
placowek stazowych

Podstawa zaliczenia
(ukoniczone kursy /
zatrudnienie)

Modutéw lub jednostek
modutowych

Szkolenia praktycznego

(miejscowos¢, data)

Czesc¢ B (wypetnia organizator ksztatcenia)

(podpis wnioskodawcy)
(dotyczy postaci papierowej)

Obszar do zaliczenia

Nazwa modutu lub
jednostki
modutowe;j

Merytoryczna opinia
kierownika
potwierdzona podpisem

Decyzja organizatora
ksztatcenia
potwierdzona podpisem

Moduty lub jednostki
modufowe

Szkolenia praktyczne
(nazwa placowki)

Uzasadnienie decyzji:

(miejscowos¢, data)

(podpis i pieczatka organizatora ksztatcenia)
(dotyczy postaci papierowej)




