Towarzystwo Wiedzy Powszechnej
Oddzial Regionalny w Siedlcach

(Nazwa organizatora ksztatcenia
podyplomowego)

Whiosek o zakwalifikowanie do kursu specjalistyCznego...........ccccoeevvevveivesinennnnn
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Adres do korespondencji [ | -] [ [ |,

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewddztwo)

Nr telefonu?...........coovvveeeceeenerenerens Adres €-Mail?.........oocveerevereeeeneeeeeeeeeeeeee e
7. Tytut zawodowy?’)
Pielegniarka/pielegniarz [ ]  polozna/potozny [ ]

8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielggniarki/pielggniarza, potoznej/

potoznego......cccovcvivvinnnn. WYAANE PIZEZ......oieiiiieiieee e
(rok wydania)

9. Numer za$wiadczenia o prawie wykonywaniazawodu | | | | | [ | [ |

10. Wyksztaicenies)
Srednie zawodowe []
Licencjat pielegniarstwa [] licencjat potoznictwa [] licencjat w innej dziedzinie []
Magister pielggniarstwa [] magister poloznictwa [ magister w innej dziedzinie [
Stopien naukowy doktora [] stopien naukowy doktora habilitowanego []

11. Nazwa i adres miejsca pracy

(miejscowosc, data) (podpis wnioskodawcy)
(dotyczy postaci papierowej)

Dw przypadku braku numeru PESEL - cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
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Niepotrzebne skreslic.
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Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie.



