WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO KURSU

kwalifikacyjnego/specjalistycznego/dokształcającego dla pielęgniarek/położnych ٭
organizowany przez Zespół Oświatowo – Konsultacyjny „Profesor” w Płocku, ul. Kilińskiego 12

w dziedzinie ...........................................................................................................................................

1. Nazwisko i imię ................................................................. imię ojca ................................................

2. Data i miejsce urodzenia ........................................................... PESEL ............................................

3. Adres zamieszkania ............................................................................................................................

4. tel. Kontaktowy .............................................................. kom. ..........................................................

5. Wykształcenie zawodowe ...................................................................................................................





/podać dokładna nazwę szkoły medycznej, miejscowość, rok ukończenia/

6. Numer prawa wykonywania zawodu ..................................................................................................

    wydany przez ......................................................................................................................................

7. Odbyte szkolenia podyplomowe .........................................................................................................

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

8. Staż pracy zawodowej ogółem ............. w tym, w kierunku związanym z dziedziną kursu ..............

9. Aktualne miejsce pracy .......................................................................................................................

   stanowisko ...........................................................................................................................................

10. Skierowanie zakładu pracy ...............................................................................................................





/pieczątka zakładu pracy i podpis dyrektora/

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

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

/ miejscowość, data/






/ podpis kandydata/

٭ niepotrzebne skreślić

Do wniosku należy dołączyć:

· dokumenty potwierdzające staż pracy w zawodzie

· kserokopie zaświadczeń o odbytych kursach podyplomowych

· kserokopie dyplomu pielęgniarskiego /prawo wykonywania zawodu/

· skierowanie pracodawcy , jeśli kandydat odbywa szkolenie na jego wniosek

