Wniosek o dopuszczenie do specjalizacji w  dziedzinie

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

dla pielęgniarek \ położnych *

1.Imię i nazwisko …..………………………………………………..…………………….……

2.Nazwisko rodowe ……………………..………………….…………………………………..

3.Imiona rodziców ………………………..……………………….……………………………

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

5.Adres zameldowania z kodem ………………………………………..………………………

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

tel.dom ……………, tel.praca ……………….., tel.kom.………………, e-mail …..........……

6.Adres do korespondencji …………………….……………………………………………….

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

	7. Pesel
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


8.Wykształcenie zawodowe ……………………………………...……………………………..

9.Rodzaj szkoły ……………………………………………………..…………………………..

10.Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki/położnej ………….…………………………………..

11.Numer i data wydania prawa wykonywania zawodu .……………………………………….

……………………………..wydany przez ...…………………………………………………..

12.Nazwa i adres pracodawcy z kodem:…….………………………………..…………………

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

nazwa oddziału ………………………………...………..………………………………………

zajmowane stanowisko …………………………………………………………………………

13.Przebyte szkolenia: 
- kursy kwalifikacyjne ..…..…………………………………………………………………….

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

- kursy specjalistyczne ………………………………………………………………………….

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

- specjalizacje …………………………………………………………………………………...

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

- inne…………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam, że  dane  zawarte w oświadczeniu są  zgodne z prawdą.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych


Niniejszym oświadczam, że zgodnie z art.23 ust 1 pkt. 1 ustawy z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 Nr 101 poz.926 ze zm.) wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Radomskie Towarzystwo Dobroczynności do celów związanych z prowadzoną działalnością edukacyjną. 

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

    Miejscowość i data                                                                                                                         Podpis zgłaszającego

_________________

* niepotrzebne skreślić                                                     
