Zaktad Doskonalenia Zawodowego w Poznaniu
Centrum Ksztalcenia w Poznaniu

Nazwa organizatora ksztatcenia podyplomowego

ZAKEAD
DOSKONALENIA
ZAWODOWEGO
POZNAN

/D7

2.3-1.0-112B, wydanie nr 1

WNIOSEK O ZAKWALIFIKOWANIE DO KURSU KWALIFIKACYJNEGO W DZIEDZINIE:

UWAGA! Whniosek nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami.

NAZWA KURSU:

[
1

5. DANE OSOBOWE:

1. Imie (imiona)

1.

Nazwisko

2. Data urodzenia

3.Miejsce urodzenia

4. Obywatelstwo 5. PESEL
DANE KONTAKTOWE (pole nieobowigzkowe):
Nr telefonu Adres e-mail

6. ADRES DO KORESPONDENCIJI:

Kod pocztowy

Miejscowo$cé

Ulica, nr domu

Wojewoddztwo

7. TYTUL ZAWODOWY (zaznacz ,,X”):

| pielegniarka/pielegniarz

| I potozna/potozny |

8. ZASWIADCZENIE O PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU (pielegniarki/pielegniarza, potoznej/lpotoznego):

Rok wydania

Wydane przez

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu:

10. WYKSZTALCENIE (zaznacz ,X” posiadane wyksztalcenie):

$rednie zawodowe

licencjat pielegniarstwa

licencjat potoznictwa

licencjat w innej dziedzinie

magister pielegniarstwa

magister potoznictwa

magister w innej dziedzinie

stopien naukowy doktora

stopien naukowy doktora habilitowanego |

11.

NAZWA | ADRES MIEJSCA PRACY:

Petna nazwa zaktadu pracy

Adres zaktadu pracy

12.

NAZWA OKREGOWE.J IZBY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH, WL ASCIWEJ DLA MIEJSCA ZATRUDNIENIA:

Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w

13. STAZ PRACY W ZAWODZIE (ogétem)

14. Ukonczone ksztalcenie podyplomowe:

Rodzaj ksztatcenia
(szkolenia specjalizacyjne, kursy
kwalifikacyjne lub specjalistyczne)

Nazwa ukonczonego ksztatcenia
(dziedzina, zakres)

Data wydania i numer dyplomu,
zaswiadczenia

Zaktad Doskonalenia Zawodowego, jako administrator danych, informuje iz podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne w celu zgtoszenia uczestnika w kursie. Dane
osobowe beda przechowywane przez okres niezbedny do prawidtowej realizacji zadan zwigzanych z kursem, a takze zgodnie z innymi/powigzanymi przepisami prawa.
Administrator Danych powotat Inspektora Ochrony Danych. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych mozliwy jest pod adres e-mail: iodo@zdz.com.pl. Posiada Pani/Pan
prawo dostepu do tresci swoich danych - ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodno$c¢ z prawem przetwarzania. Dane mogg by¢ udostepniane podmiotom upowaznionym na podstawie odrebnych przepiséw prawa. Podane
dane bedg przetwarzane na zasadzie dobrowolnosci ich podania - zgodnie z tre$cig ogdélnego rozporzadzenia o ochronie danych. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi
do organu nadzorczego gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych

0so

Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych we wniosku:

bowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

Uzupelniony formularz prosze dostarczy¢: poczta, mailem, faxem lub osobiscie — dane adresowe ponizej

CENTRUM DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH - ZAKELAD DOSKONALENIA ZAWODOWEGO — CENTRUM KSZTALCENIA W POZNANIU

60-179 Poznan, ul. Kamiennogérska 22D/3, tel. 6!

-932, cdkm@zdz.poznan.pl, http://cdkm.zdz.poznan.pl



. . DOSKONALENIA
Centrum Ksztatcenia w Poznaniu ZAWODOWEGO

POZNAN

Zaktad Doskonalenia Zawodowego w Poznaniu 7 D7 ZAKLAD
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Nazwa organizatora ksztatcenia podyplomowego

2.3-1.0-112B, wydanie nr 1

Miejscowosé¢, data podpis wnioskodawcy

SKIEROWANIE NA SZKOLENIE PRZEZ ZAKLAD PRACY

KIEIUJE Panig/Pana: ..........oiiiiiii oot e e et e e e e e e e

NA SZKOIENIE W AZIEAZINIEIW ZAKIESIE: .. ..e ettt et et e e e et e e et e e e e e et eeeaaeees

Koszt szkolenia w kwocie (z.): ........oovveviiiiiiiiiiiiie pokrywa

(miejscowos$¢, data) (pieczatka zaktadu pracy) (pieczatka i podpis kierownika zaktadu pracy)

Uzupelniony formularz prosze dostarczy¢: poczta, mailem, faxem lub osobiscie — dane adresowe ponizej
CENTRUM DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH - ZAKLAD D ONALENIA ZAWODOWEGO — CENTRUM KSZTALCENIA W POZNANIU

60-179 Poznan, ul. Kamiennogérska 22D/3, tel. 60 2-932, cdkm@zdz.poznan.pl, http://cdkm.zdz.poznan.pl



