                                                              Ośrodek Kształcenia – Stowarzyszenie      

                                                              Pielęgniarek i Położnych na rzecz Promocji Zawodu i Praw  

                                                              Kobiet „OAZA”
                                                              ul. Gorbatowa 15/7, 07-410 Ostrołęka, tel./fax (029) 760-44-36;
                                                              mail: stow.oaza@wp.pl
FORMULARZ  ZGŁOSZENIOWY
Forma kształcenia:   Specjalizacja*  kurs kwalifikacyjny*  Kurs specjalistyczny*  kurs dokształcający*
DZIEDZINA KURSU……………………………………………………………………………………………....
1. Imię (imiona) i nazwisko ..............................................................................................................
2. Imię ojca ................................................. Nazwisko rodowe .......................................................
3. Data urodzenia ....................................... Miejsce urodzenia.......................................................
4. Obywatelstwo ..........................................Kontakt telefoniczny …………………………………….
5. PESEL □□□□□□□□□□□   
6. Miejsce zamieszkania   □□ - □□□   ………………………………………………….….
                                                            (kod)                                                   (miejscowość)
       ............................................................................................................................................................
                   (ulica) 


(nr domu)         (nr mieszkania) 
              (województwo) 

7. Rodzaj ukończonej szkoły pielęgniarskiej lub położnych i uzyskany tytuł ...................................  

        ...........................................................................................................................................................
8. Rok uzyskania dyplomu pielęgniarki/położnej*) ...........................................................................
9. Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki/położnej*)  .....................................
                                                                                                                                                    (rok wydania)

      wydane przez ...............................................................................................................................
10. Numer rejestru pielęgniarek i położnych        □□□□□□□□□□□□
11. Miejsce pracy/ stanowisko ........................................................................................................... 

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

12. Staż pracy w zawodzie......................... Uzasadnienie wyboru kursu………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….
13. Ukończone kursy i specjalizacje (rok ukończenia).......................................................................
………………………………………………………………………………………………………………….
14.Opłata za kurs zostanie dokonana:
     a) we własnym zakresie/ jednorazowo/w ratach*

b) przez pracodawcę w całości*

     c) przez pracodawcę w części*


             d) przez sponsora*

15. POTWIERDZENIE pracodawcy lub sponsora………………………………………………………...                                                                  
Oświadczam, że wyrażam  zgodę  na  wykorzystanie  moich danych osobowych do celów    szkoleniowych  w  ww.   ośrodku zgodnie   z ustawą  z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).
Do wniosku należy dołączyć: 
1) kserokopię zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu, 
2) zaświadczenie od pracodawcy  o stażu pracy w zawodzie, 
3) zobowiązanie płatnicze.
 .............................................

                ......................................................
             (miejscowość, data)

                                        (czytelny podpis kandydata na szkolenie)

*niepotrzebne skreślić
