@wokh b=

9.

Nazwa organizatora ksztalcenia
podyplomowego

Whiosek o zakwalifikowanie do specjalizacji w dziedzinie ........cccccceveeercneeecnnee

Imi¢ (IMI0NQ) 1 NAZWISKO ..euviiiiiiiiieiiieieeteeteste ettt ettt sttt be et eanesaeens

DIAA UTOUZENIA .ottt ee et eeae e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeeeeaeaeeeaaaeeeeeneenaenennnen

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewoddztwo)

NI telefonU? oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereaa Adres €-Mail? o..oeeeeeeeeeeeeeeee e

. Tytut zawodowy>

pielegniarka/pielegniarz [ ] potozna/potozny [ ]

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

potoznego® ..o, WYAANE PIZEZ .ovviiiiieiieeiieeiie ettt ettt
(rok wydania)

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztatcenie®

$rednie zawodowe [_]
licencjat pielegniarstwa [_] licencjat potoznictwa [ | licencjat w innej dziedzinie [_]
magister pielegniarstwa [_| magister potoznictwa [ ] magister w innej dziedzinie [

stopien naukowy doktora [ ] stopien naukowy doktora habilitowanego [ ]

11. Nazwa i adres miejsca pracy

2)
3)
4)
5)

W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj
wydania.

Pole nieobowigzkowe.

Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.

Niepotrzebne skreslic.

Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie.

12)

Ze zmiang wprowadzong przez § 1 pkt 1 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2019 r. zmieniajacego rozporza-
dzenie w sprawie ksztatcenia podyplomowego pielggniarek i potoznych (Dz. U. poz. 2069), ktore weszto w zycie z dniem 13 listopada
2019 r.



12. Nazwa okregowej izby pielggniarek i potoznych, wlasciwej dla miejsca zatrudnienia
13. Staz pracy w zawodzie (ogotem) .................. , W tym w okresie ostatnich 5 lat .....................
14. Staz pracy zwigzany z dziedzing SPeCjaliZACTT .......ceeerveeeriieeiiieeiee e eeieeeeiee e
15. Czy w ciagu ostatnich 5 lat odbywata Pani / odbywal Pan specjalizacj¢ dofinansowang ze
srodkéw publicznych (przy czym przez ,,odbywanie specjalizacji” rozumie si¢ rowniez
przerwanie specjalizacji / rezygnacje ze specjalizacji w trakcie jej trwania)?
TAK [ NIE []
Jezeli TAK, prosz¢ poda¢ date zaliczenia specjalizacji / przerwania specjalizacji /
T€ZYZNAC]T Z€ SPECIALIZACTT c.vveeeuveieeiiieeiiieeetee et e eteeeite e e teeeteeeebeeessaeeessseeessseessseessseesnnneenns
16. Ukonczone ksztalcenie podyplomowe (w tym wskazanie kurséw niezbednych do
zakwalifikowania do przedmiotowej specjalizacji)
Rodzaj ksztatcenia Data wydania
(szkolenia specjalizacyjne, kursy Nazwa ukonczonego ksztatcenia 1 numer
kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne, (dziedzina, zakres) dyplomu,
studia podyplomowe) zaswiadczenia

(miejscowosc¢, data)





