WNIOSEK
o zaliczenie modulow, wybranych jednostek modulowych, szkolenia praktycznego
specjalizacji/kursu kwalifikacyjnego" w dziedzinie

Czesé A (wypetnia wnioskodawca)

. Imie (IMiona) 1 NAZWISKO ....o.vie i e e

CDAtA UTOAZENIA ..ottt e e

AN N W N -
@)
g
=4
o
—_
w2
“
=
o

7. Tytut zawodowy”
pielegniarka/pielegniarz [] potozna/potozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/

potoznego" .................. WYAANE PIZEZ ...t e
(rok wydania)

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

! Niepotrzebne skreslic.

? W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$é: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
3 Pole nieobowiazkowe.

 Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy.



10. Przebieg pracy zawodowej (w ciggu ostatnich 5 lat)

Lp.

Nazwa zaktadu pracy, adres

Okres zatrudnienia

Miejsce pracy
(oddzial, poradnia, inne)

11. Posiadany tytut specjalisty

Numer oraz data : Data
C g D S . | Nazwa organizatora , .
Lp. Dziedzina specjalizacji 1 miejsce wydania . zakonczenia
ksztalcenia C .
dyplomu specjalizacji
12. Ukonczone kursy kwalifikacyjne
Numer oraz data D,ata )
1 miejsce Nazwa organizatora zakoficzenia
Lp. | Nazwa kursu kwalifikacyjnego . : kursu
wydania ksztalcenia . .
o . kwalifikacyj-
zaswiadczenia
nego
13. Ukonczone kursy specjalistyczne
Numer oraz data D,ata :
o . zakonczenia
- 1 miejsce Nazwa organizatora
Lp. | Nazwa kursu specjalistycznego . : kursu
wydania ksztatcenia .
L . specjalistycz-
zaswiadczenia

nego




14. Ukonczone studia podyplomowe

Numer oraz data
Lp. Nazwa studiéw podyplomowych 1 miejsce Nazwa uczelni
Swiadectwa

15. Wnioskuje o zaliczenie:

Nazwa modutu, Podsta\ya

: . jednostki modutowej / zaliczenia

Lp. Obszar do zaliczenia ] . (ukonczone
nazwa placéwek K .
. ursy / zatrudnie-
stazowych .
nie)
Modutéw lub jednostek modutowych
Szkolenia praktycznego
........... (mleJSCOWOSCdata) (podplswnloskodawcy)

(dotyczy postaci papierowej)

Czesé B (wypetnia organizator ksztalcenia)

Decyzja
Merytoryczna opinia organizatora
Obszar do Nazwa modutu lub yt' yezna op & !
) : . . . kierownika ksztalcenia
zaliczenia jednostki modutowe;j : . )
potwierdzona podpisem potwierdzona
podpisem
Moduty lub
jednostki modutowe
Szkolenie
praktyczne
(nazwa placowki)
Uzasadnienie decyz;ji:
........................ (m1 er e OSCdata) e (pOdpls : plecze}tka s nakle)ka Organ o

ksztalcenia podyplomowego zawierajace nazwe,
adres siedziby oraz numer identyfikacji podatkowej (NIP)

(dotyczy postaci papierowej)
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