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	Radomski Szpital Specjalistyczny

im. dr Tytusa Chałubińskiego

26-610 Radom, ul. Lekarska 4, tel. (048) 361-51-00, www.szpital.radom.pl
Fax: ( 048) 36 22 947

NIP 796-00-12-187                                         REGON: 000315086

0ŚRODEK KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO

PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

tel. (048) 361-56-16          fax.(048)36-15-437      e-mail:szkolenia@szpital.radom.pl


Wniosek o zakwalifikowanie do kursu kwalifikacyjnego w dziedzinie 
…………………………………………………………….
1. Imię (imiona) i nazwisko ...............................................................................................................................
2. Data urodzenia..............................................................................................................................................
3.   Miejsce urodzenia  ......................................................................................................................................
4. Obywatelstwo.................................................................................................................................................
5. PESEL
 …………………………………………………………………………………………………………………
	
	
	  -
	
	
	


6. Adres do korespondencji:                                               ………………….…………………….
                                                                                   kod:                                      miejscowość   
     ………………………….     ……………….     …………………….      ……………………………………………………                                                                                                     

            Ulica                                     Nr domu               nr mieszkania                                                województwo

Nr telefonu    ....................................  adres e-mail
 ……………………………………………………………………
                                               .                  
7. Tytuł zawodowy 
 
                        pielęgniarka/pielęgniarz (            położna /położny ( 

8. Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza , położnej/położnego 

            ..........................................................wydane przez ………………………………………………………………..

                                (rok wydania)                   
	
	
	 
	
	
	
	
	


9. Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu 
10. Wykształcenie

Średnie zawodowe  
(


licencjat pielęgniarstwa (   licencjat położnictwa (      licencjat w innej dziedzinie (
magister pielęgniarstwa (  magister  położnictwa (      magister  w innej dziedzinie (
stopień naukowy doktora  (  stopień naukowy doktora habilitowanego  (      
11. Nazwa i adres miejsca pracy........................................................................................................................

......................................................................................................................................................................
12. Nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych, właściwej dla miejsca zatrudnienia

…………………………………………………………….………………………................................................................
13. Staż pracy w zawodzie (ogółem) .................. ..........................
14.  Ukończone kształcenie podyplomowe 
	      RODZAJ KSZTAŁCENIA

(szkolenia specjalizacyjne, kursy

kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne,

studia podyplomowe)


	NAZWA UKOŃCZONEGO KSZTAŁCENIA

        (dziedzina, zakres)


	DATA WYDANIA  I NUMER

DYPLOMU,  ZAŚWIADCZENIA



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                ……………………                                                         …… …………………………

                           (miejscowość, data)                                                                                                                                        (podpis wnioskodawcy)

                                                                                                                                                                                              (dotyczy postaci papierowej)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Ośrodek Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych R SZ S celem przeprowadzenia szkolenia, zgodnie z Ustawą z dn. 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz.U. z 2015 r., poz. 2135).

	. . . . . . . . . . ……………… . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . .
	. . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . .

	Miejscowość i data
	Podpis


Wyrażam zgodę na przesyłanie informacji handlowych drogą elektroniczną przez Ośrodek Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych R SZ S                    w Radomiu  zgodnie z ustawą z dn. 18 lipca 2002 roku o świadczeniu usług drogą elektroniczną (tekst jednolity Dz. U. z 2013 r., poz. 1422 z późn. zm.) i udostępniam w tym celu adres e-mailowy podany w treści Karty zgłoszenia.
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
 . . . . . . . . . .

	Miejscowość i data
	Podpis












� W przypadku braku numeru PESEL – cechy dokumentu potwierdzającego tożsamość: nazwę i numer dokumentu oraz kraj wydania.


� Pole nieobowiązkowe


� Zaznaczyć x posiadany tytuł zawodowy.


� Niepotrzebne skreślić


� Zaznaczyć x posiadane wykształcenie





WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE DO KURSU KWALIFIKACYJNEGO
0ŚRODEK KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH

RADOMSKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO

