Wniosek o dopuszczenie do specjalizacji w dziedzinie

Pielęgniarstwa…………………………………………………………………………………
Dla pielęgniarek i położnych

1.Imię (imiona) i nazwisko……………………………………………………………………...

2.Imię ojca………………………….
Nazwisko rodowe………………………………………..
3.Data urodzenia………………………………………………………………………………...
4.Miejsce urodzenia…………………………………………………………………………….

5.Obywatelstwo …………………………………………………………………………………

	6. Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	7. Nr dowodu
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	--
	
	
	


8. Adres zameldowania 

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


   miejscowość

ulica
               nr domu       nr lokalu
       województwo

9. Telefon stacjonarny…………………….Telefon komórkowy……………………………………
10.Rodzaj ukończenia szkoły pielęgniarskiej…………………………………………………………..
1. średnia szkoła medyczna……………………………………………………………………

2. wyższa szkoła medyczna……………………………………………………………………

11. Uzyskany tytuł zawodowy pielęgniarki położnej…………………………………………………..

12. Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki ,położnej……………………………………………………..
13.
Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki, położnej
	
	
	
	
	
	
	
	


Rok wydania……………....
Nazwa Organu wydającego…………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

14. Numer rejestru pielęgniarek i położnych

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


15. Nazwa i adres pracy…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………..
 Zajmowane stanowisko…………………………………………………………………………………
16. Staż pracy w zawodzie………………………w tym kierunku specjalizacji……………………….
17. Ukończone kursy kwalifikacyjne 

1………………………………………Rok ukończenia…………………………………………..
2………………………………………Rok ukończenia…………………………………………… 

Do wniosku należy dołączyć:

1. Kopia prawa wykonywania zawodu pielęgniarki, położnej

2. Dokument potwierdzający,(przez pracodawcę) posiadanie , co najmniej 2 letniego stażu pracy w zawodzie,

3. Dokument potwierdzający aktualne zatrudnienie w zawodzie pielęgniarki / położnej

4. Kopie zaświadczenia o ukończeniu kursu kwalifikacyjnego (dla posiadających kurs)

Potwierdzam zgodność danych zawartych w zgłoszeniu

………………………………………                                     ………………………………………..
                        Miejscowość i data





      Podpis osoby wnioskującej









   o dopuszczenie do specjalizacji

