Nazwa organizatora ksztalcenia podyplomowego Wojskowy Instytut Medyczny

Whniosek o zakwalifikowanie do specjalizacji
wniosek nalegy wypelnic cgytelnie, drukowanymi literami

W dZIEAZINIC. ..ot
1. Imi¢ (Imiona) 1 NAZWISKO. ...ttt
2. Dataurodzenia ................ocooi Miejsce urodzenia ........oooviiiiiiiiiiiiiii
3. Obywatelstwo ...........coooiiiii. PESELY o
4. Adres do korespondencji: kod .................. MIEJSCOWOSC vttt
ulica ... nrdomu ...... nr mieszkania ...... WOJewOdzZtwo ...
nr telefonu” ... adres e-mail” ... ...
5. Tytul zawodowy” : pielegniarka/pielegniarz [ ] potozna/polozny ]

6. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu:  pielegniarki/pielegniarza  potoznej/potoznego?
WYAANA PIZEZ . ouviiiiii i rok wydania ....................
Nr zaswiadczenia o prawie wykonywania Zawodu ........o.oiuiiiiiniiiiiiiii i
7. Wyksztalcenie” :
$rednie zawodowe []
licencjat pielegniarstwa [ | licencjat poloznictwa [ ]  licencjat w innej dziedzinie [ ]
magister pielegniarstwa [] magister poloinictwalj magister w innej dziedzinie []
stopiefi naukowy doktora[ | stopiefi naukowy doktora habilitowanego [ |

8. Nazwa 1 adres MICJSCA PLACY: ...uvuuiuiint ittt et

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

11. Staz pracy zwiazany z dziedzing specjalizacji: ...........cooiiiiiiiiiiiiiiiiii

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

9 zaznaczy¢ X posiadany tytul naukowy.

4 niepotrzebne skresli¢.

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

TAK[] NIE[]

Jezeli TAK, prosze¢ podaé date zaliczenia specjalizacji, przerwania specjalizacji lub rezygnacji

2€ SPECIAlIZACTT .. vv it

13. Ukonczone ksztalcenie podyplomowe ( w tym wskazanie kursow niezbednych do przedmiotowej
specjalizaciji).

Rodzaj ksztalcenia
(szkolenia specjalizacyjne, kursy Nazwa ukonczonego ksztatcenia

kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, (dziedzina zakres)
studia podyplomowe)

Data i numer
wydania
za$wiadczenia

U Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie dla potrzeb
niezbednych do realizacji zadan Izby zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z
2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdézn.zm.).

Zostalam/em poinformowany, ze zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sietpnia z dnia 29 sierpnia 1997 t. o
ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 z p6zn. zm) administratorem danych jest Warszawska
Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych, ul. Nowy Swiat 63, 00-042 Warszawa, zas podanie danych osobowych jest

dobrowolne, a kazda osoba ma prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania.

MiejSCOWOSE, data: .......ooiuiiuiiiiiiiii i podpis wnioskodawey ...
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