SAMODZIELNY PUBLICZNY WOJEWODZKI SZPITAL ZESPOLONY W SZCZECINIE

KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNICTWAW KURSIE
SPECJALISTYCZNYM / DOKSZTALCAJACYM " DLA PIELEGNIAREK i POLOZNYCH

(Petna nazmwa kursn)

I U s VTS B8 VA 1) Lo YRS
2. Data UrodZENIa c..cccueieiiiiiii e
3. MIEJSCE ULOAZENIA ettt ettt ettt nens
4. Adres zamieszkania: kod pocztowy ........cccceveeeee. MIEJSCOWOSC evreereerenireeererierenseseesenenens

UG vttt ettt et e st e et e eeeseeseens nr domu/mieSzKANIA ceveveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeene
5. Telefon kontaktowy .......ccccoceeviniiiiiiciniiicces Ml
6. Wyksztalcenie ZAWOAOWE .....ccieiiiiiiiiicieircee et
7. Nazwa i rok ukonczenia SzKOY ...
8. Numer, data i miejsce wydania prawa wykonywania zawodu

9. MIEJSCE PrACY/STANOWISKO ecvuvuierieieiiiiiecireiieicie sttt ettt et
10. StazZ Pracy W ZAWOUZIC ...cuveeieierireriiieieieiereieeeie et ss ettt
11. Ukonczone kursy, szkolenia, Specjalizacie ...
12. Oplata za szkolenie zostanie uiszczona POTWIERDZENIE pracodawcy lub
a) we wlasnym zakresie sponsora (w przypadkach b, ¢ lub d)

b) przez pracodawce w catosci

c) przez pracodawce w czgsci

d) przez sponsora

13. Dane platnika kursu®™ ... ..o

Prosze¢ doftaczy¢ kserokopie prawa wykonywania zawodu oraz zaswiadczenie o stazu pracy
w zawodzie

Preferowany przeze mnie termin Kursu: ......ccocoeecccneiccccnenenns

(miejscowosé, data) (czytelny podpis 3gtaszajqcego)
* niepotrzebne skresli¢

** wypelni¢ w przypadku gdy dane sg inne niz kursanta

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji
(zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 t. o ochronie danych osobowych /Dz.U.133.883/

(ezytelny podpis 3gtaszajqcego)



