WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO SPECJALIZACJI

w dziedzinie pielęgniarstwa …………………………………..
 dla pielęgniarek
1. Imię i nazwisko ..........................................................................................................................................................

2. Nazwisko panieńskie  .......................................................PESSEL...............................................................................

3. Imię ojca  ....................................................................................................................................................................

4. Data i miejsce urodzenia .............................................................................................................................................

5. Adres zamieszkania (kod, pocztowy, poczta, ulica, numer domu i mieszkania)   .......................................................................
..........................................................................................................................................................................................................
6. Telefon kontaktowy ...................................................................................    kom. ........................................................................
7. Wykształcenie zawodowe  ..............................................................................................................................................................
8. Nazwa i rok ukończenia szkoły   ....................................................................................................................................................
9. Numer i data  wydania prawa wykonywania zawodu ................................................................................................

10. Numer rejestru ..................................................................... wydane przez ..............................................................

.....................................................................................................................................................................................

11. Nazwa i adres pracodawcy/  zajmowane stanowisko ................................................................................................ ......................................................................................................................................................................................

12. Staż pracy w zawodzie .................................. w tym w kierunku wybranej specjalizacji...........................................

13. Odbyte szkolenia podyplomowe i rok ukończenia  .....................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................................
Potwierdzam zgodność danych zawartych w zgłoszeniu.

Data ...............................                                                                    ..........................................................









        (podpis i pieczątka)

Dokładny przebieg pracy zawodowej:

	Lp.
	Od
	Do
	Nazwa zakładu pracy
	Oddział

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	










....................................................










(data i podpis)

Wyrażam zgodę Pan/i .................................................................................. na udział w specjalizacji 

w dziedzinie ..........................................................................................oraz na nie/udzielenie urlopu szkoleniowego na uczestniczenie przewidzianych w programie specjalizacji sesjach stacjonarnych i stażach specjalizacyjnych.

Data .....................................                                                    ..................................................










(podpis przełożonego)

Decyzja komisji kwalifikacyjnej

Komisja kwalifikacyjna powołana przez Wiceprezesa Ośrodka Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych sp. z o.o. w Rzeszowie, Placówka Szkoleniowa w Krośnie stwierdza, że decyzją z dnia ...................................................... został/a Pan/i zakwalifikowany/a na szkolenie specjalizacyjne w terminie od ................................................................................................................
Data ............................                                                                   .............................................










(podpis przewodniczącego










   komisji kwalifikacyjnej) 

