Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Sp. z o.o.

 26-617 Radom , ul. Juliana Aleksandrowicza 5

                      
       www.wss.com.pl     szpital@wss.com.pl
Sąd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie XIV Wydział Gospodarczy KRS 0000490819

Kapitał Zakładowy – 81 800 000,00 zł  NIP 7962963679    REGON 670209356  

Konto: BANK PKO S.A. Oddział w Radomiu nr: 85 1240 5703 1111 0000 4903 1548                                  


tel. centrala: 48 361 30 00



                     
Dział Organizacji i Nadzoru

tel. sekretariat: 48 361 3900




                tel. 48-361-31-26

fax:  48 345 11 18, 48 345 10 43                     


   
 fax. 48 36134 88









email: don-szkolenia@wss.com.pl

                  Wniosek o zakwalifikowanie do kursu dokształcającego .................................

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

1. Imię (imiona) i nazwisko................................................................................................................................................

2. Data urodzenia...................................................................................................................................................................

3. Miejsce urodzenia...........................................................................................................................................................

4. Obywatelstwo....................................................................................................................................................................

5. PESEL 
................................................................................................................................................................................

6. Adres do korespondencji         [image: image1.png]


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

                                                                            (kod)                                                                              ( miejscowość) 

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

     ( ulica)                                                                        ( nr domu)                                     ( nr mieszkania)                              ( województwo) 

Nr telefonu 2)     ..........................................................................   adres e-mail 2).....................................................................................

7. Tutuł zawodowy 3)

pielęgniarka/pielęgniarz             [image: image2.png]


                               położna /położny           [image: image3.png]



8. Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu  pielegniarki/pielęgniarza, 

 położnej/położnego 4) ......................................................wydane przez ....................................................................

                                                       ( rok wydania) 

9. Numer zaświdczenia o prawie wykonywania zawodu
10. Wyksztalcenie 5)

średnie zawodowe  [image: image4.png]



licencjat pielęgniarstwa      [image: image5.png]


      licencjat położnictwa       [image: image6.png]


     licencjat w innej dziedzinie  [image: image7.png]



magister pielęgniarstwa      [image: image8.png]


     magister położnictwa      [image: image9.png]


    magister w innej dziedzinie [image: image10.png]



stopień naukowy doktora       [image: image11.png]


             stopień naukowy doktroa habilitowanego [image: image12.png]



11. Nazwa i adres miejsca pracy

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

12. Nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych ,właściwej dla miejsca zamieszkania

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

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

                ( miejscowość,data)                                                                                                                      ( podpis wnioskodawcy) 

�	 W przypadku braku numeru PESEL -cechy dokumentu potwierdzającego tożsamość:nazwe i numer dokumnetu oraz kraj wydania


	2 Pole nieobowiązkow


	3 Zaznaczyć x posiadany tytuł zawodowy


	4 Niepotrzebne skreślić


	5 Zazanczyć x posiadane wykształcenie









