UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY

W BIALYMSTOKU
ul. M. Sktodowskiej-Curie 24A, 15-276 Bialystok
tel. centr. 85 831 80 00, fax 85 831 88 80
NIP 542-25-34-985, REGON 000288610

Whiosek o zakwalifikowanie do kursu doksztalcajacego

Imie (IiMiona) i NAZWISKO ...ccueiiiiieiitiir et e et e sre e sre e sre e sre e sreeenns
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PESEL!

o 1o W

Adres do korespondencji: kod ..........coceeeeene MIEJSCOWOSC ..ot e

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewo6dztwo)
Nr telefonu ......cccccevivnivcn e adres €-Mail ....cooveiiiiin i ————
7. Tytut zawodowy? pielegniarka/pielegniarz |:| potozna/potozny |:|

8. ZasSwiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza,

potoznej/potoznego3 ........cccccvvvieennnn WYAANE PIZEZ .oveieeiriees st e e
(rok wydania)
9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztatcenie*:

|:| Srednie zawodowe |:| licencjat potoznictwa
[ ] licencjat pielegniarstwa [ ]licencjat w innej dziedzinie
[ ] magister pielegniarstwa [ ] magister potoznictwa

|:| magister w innej dziedzinie |:| stopien naukowy doktora habilitowanego
|:| stopien naukowy doktora
11. Nazwa i adres miejsca pracy:

(miejscowo$¢, data) (podpis wnioskodawcy)

1W przypadku braku numeru PESEL - cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwa i nr dokumentu oraz kraj wydania
2 Zaznaczy¢ X posiadany tytut naukowy

3 Niepotrzebne skresli¢

+Zaznaczy¢ X posiadane wyksztatcenie



