Nazwa organizatora ksztalcenia
podyplomowego

Karta specjalizacji nr ............ceuueue.e.
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MIEJSCE UTOUZEIIA ...ttt ettt et ettt e st e e bt e s ebeesbeeeabeenbeesnbeenseesnseenseesnneenseas
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(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewodztwo)

nr telefonu? .........cooooeveveieeieeeeeeee s adres e-mail? ..........ccocoooiveiiieeeeeee e
7. Tytul zawodowy>

pielegniarka/pielegniarz [ potozna/potozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielggniarki/pielggniarza, potoznej/

potoznego® .........ccevevuevennnn WYAANE PIZEZ ..vviivieiieeiiieiieeie ettt ettt et e e e e ennees
(rok wydania)

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

10. Wyksztalcenie®

$rednie zawodowe [_]

licencjat pielegniarstwa [] licencjat potoznictwa [] licencjat w innej dziedzinie []
magister pielegniarstwa [_] magister potoznictwa [_] magister w innej dziedzinie []
stopien naukowy doktora [_] stopief naukowy doktora habilitowanego [ ]

11. Nazwa i adres miejsca pracy

) 'W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
2 Pole nieobowigzkowe.

3 Zaznaczy¢ znakiem ,,x” posiadany tytut zawodowy.

4 Niepotrzebne skresli¢.

%) Zaznaczy¢ znakiem ,,x” posiadane wyksztalcenie.

W brzmieniu ustalonym przez § 1 pkt 3 rozporzadzenia, o ktérym mowa w odnosniku 12.
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. Nazwa okrggowej izby pielegniarek i potoznych, wiasciwej dla miejsca zatrudnienia

. Data r0Zpoczecia SPECTAIZACTT ..ouvveeiiieeeiiieeciie et e ettt eee e eeestee e s e e reeeseaeeeaaeeesaeesnnee e

. KIeTOWNIK SPECTAIZACTT 1uvvveeiiieeiiie ettt e et e e e sbeeessbeeesnaeeenes
(imi¢ i nazwisko)

. Przebieg szkolenia teoretycznego:

Lp.

Nazwa modulu

Liczba Data
godzin | zaliczenia

Podpis osoby
dokonujacej
zaliczenia

Razem liczba godzin

Szkolenie teoretyczne — zaliczono / nie zaliczono®




16. Przebieg szkolenia praktycznego:

Okres szkolenia Liczba Data Podpis opiekuna
Lp. | Nazwa placowki stazowej praktycznego szkolenia

od — do godzin | zaliczenia praktycznego

Razem liczba godzin

Szkolenie praktyczne — zaliczono / nie zaliczono® .........................

17. Informacje organizatora ksztalcenia dotyczace zaliczenia, zwolnienia z odbywania

wybranych modutéw, jednostek modutowych, szkolenia praktycznego:

(miejscowos¢, data)



18. Uczestnik szkolenia specjalizacyjnego posiada kwalifikacje w zakresie badania fizykalnego
udokumentowane uwierzytelniong kopig®:
[ 1 dyplomu uzyskania tytutu specjalisty po 2001 r.,
[ ] zaswiadczenia o ukonczeniu kursu specjalistycznego Wywiad i badanie fizykalne,
[[] zaswiadczenia o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical
Assessment,
[ 1 dyplomu uzyskania tytutu licencjata pielegniarstwa lub potoznictwa, poczawszy od

naboru 2012/2013.

Zaliczenie specjalizacji — zaliczono / nie zaliczono® ......................

(nazwa i adres organizatora ksztalcenia)

©) Zaznaczy¢ znakiem ,,x” wlasciwy dokument.





