FORMULARZ ZGLOSZENIA
do Osrodka K sztatcenia
Stowar zyszenia Pielggniarek i Potoznych na Rzecz Promocji Zawodu
i Praw Kaobiet OAZA w Ostrotece ul. Gorbatowa 15

Czesé |
Nazwa kursu: KURS DOSKONALACY DLA DYSPOZYTOROW MEDYCZNYCH
w ramach doskonalenia zawodowego
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(miejscowosé, data) (podpis osoby zgtaszajacej Sie)



Oswiadczam, ze:
Wyrazam zgode na wykorzystanie moich danych osobowych do ce éw szkoleniowych
w ww. placowce zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 22002 r. Nr 101, poz. 926 z pézn. zm.).
Do wniosku nalezy dolaczyé:
1) kserokopig zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu lekar za lub pielegniarki
lub dyplom ukonczenia szkoly dla ratownikéw medycznych,
2) dokument potwier dzajacy wyksztatcenie wymagane dla lekar za, pielegniarki
lub ratownika medycznego systemu Panstwowego Ratownictwa M edycznego,
3) zaswiadczenie od pracodawcy O co namnig piecioletnim stazu pracy w pogotowiu
ratunkowym, SOR, OJOM lub izbie przyjeé szpitala) .

(podpis osoby zgtaszajacej sie¢ nakurs)

Czesé ||
Skierowanie na kurs

Kieruje Panig/Pana*) .. e
na kurs doskonalacy dla DYSPOZYTOROW MEDYCZNYCH w ramach
doskonalenia zawodowego organizowany przez Stowarzyszenie Pielegniarek i
Pofoznych narzecz Promocji Zawodu i Praw Kobiet OAZA

(miejscowos$c, data) (piecze¢ i podpis pracodawcy)

Czesé lll
Protokdét Komisji Kwalifikacyjnej
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nie*) zostal/a zakwalifikowany/a do kursu doskonalgcego dla Dyspozytorow Medycznych
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Podpisy czionkéw Podpis Przewodniczgcego
Komisji Kwalifikacyjnej Komisji Kwalifikacyjnej

(miejscowo$¢, data)

*) niepotrzebne skresli¢



