Organizator: Europejskie Centrum Ksztalcenia Podyplomowego
ul. Pilsudskiego 13, 50-048 Wroctaw,
Tel. 783 371 474
e-mail: eckp@eckp.wroclaw.pl
www.eckp.wroclaw.pl )
UWAGA: PROSZE WYPELNIAC PISMEM DRUKOWANYM !!!

WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE DO KURSU SPECJALISTYCZNEGO:

©0 0000000000 0000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000e

/ petna nazwa kursu wg harmonogramu /

1. Imig¢ (imiona) i nazwisko:

2.Data urodzenia 3.Miejsce urodzenia: 4.0Obywatelstwo:
5. PESEL"Y: NIP:

6. Adres do korespondencji: kobPoczT._  MIEISCOWOSC ULICA

NR DOMU E-MAIL TELEFON

7. Tytul zawodowy 3, pielegniarka/pielegniarz [ potozna/potozny []

8. Zaswiadczenie 0 prawie wykonywania zawodu :  pielegniarki / pielggniarza,  potoznej / poloZneg04)

ROKWYDANIA.....cocviininininnens WYDANE PRZEZ ..uuiiiiiiiii e e a

9. Numer prawa wykonywania zawodu: DATA WYDANIA:

10. Wykszta%cenie?’): srednie zawodowe [ licencjat pielegniarstwa [_] licencjat potoznictwa [] Iicenc'l_j__lat
w innej dziedzinie [_] magister pielegniarstwa [_] magister potoznictwa [_] magister w innej dziedzinie
stopiefi naukowy doktora [ stopien naukowy doktora habilitowanego []

11. Nazwa i adres miejsca pracy:

/ nazwa zaktadu, adres, telefon/

12. Nazwa okregowej izby pielegniarek i potoznych, wiasciwej dla miejsca zatrudnienia:

Uczestnik wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych osobowych przez EUROPEJSKIE CENTRUM KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO Bartosz Uchmanowicz dla potrzeb zwigzanych z realizacjq programu
szkolenia (zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 o ochronie danych osobowych, Dz.U. nr 4 poz. 1182 z pdzn. zmianami).

/ miejscowos$¢, data/ / podpis sktadajacego zgloszenie/

UWAGA: Do zgtoszenia nalezy dotaczy¢ kserokopie prawa wykonywania zawodu

W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
2 Pole nicobowigzkowe.

% Zaznaczy¢ x odpowiednie pole.

) Niepotrzebne skresli¢.


http://www.eckp.wroclaw.pl/

