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KARTA ZGŁOSZENIOWA

uczestnictwa w kursie kwalifikacyjnym/specjalistycznym/dokształcającym

(niepotrzebne skreślić)
......................................................n a z w a k u r s u...............................................................

organizowanym przez Okręgową izbę pielęgniarek i Położnych w Suwałkach

1. Imię i nazwisko ......................................................................................................................

3. Imiona rodziców ....................................................................................................................

4. Data i miejsce urodzenia ........................................................................................................

5. PESEL ………………………………………………………………………………………

6. NIP. ………………………………………………………………………………………….

5. Adres zamieszkania ................................................................................................................

6. Telefon kontaktowy ...............................................................................................................

7. Wykształcenie zawodowe ......................................................................................................

8. Miejsce pracy (nazwa, adres, telefon) .....................................................................................

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

9. Zajmowane stanowisko ………………………………………………………………………

Oświadczam, że dane zawarte w karcie zgłoszenia są zgodne z prawdą.

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

Miejscowość i data                                                                                                   czytelny odpis zgłaszającego

Oświadczenie

Wyrażam zgodę na zbieranie, przechowywanie oraz przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie

z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz 926).

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

                                                                                                                              Podpis zgłaszającego

ZAŁĄCZNIKI:

1. Ksero prawa wykonywania zawodu.

2. Ksero dowodu osobistego

3. Dokument potwierdzający posiadanie minimum 1 roku stażu pracy (kurs kwalifikacyjny)
4. Dokument potwierdzający posiadanie minimum 3 miesięczny staż pracy (kurs specjalistyczny i dokształcający).
tel./fax (0 87) 566-22-48, e-mail: oipipsu@op.pl, www.oipip-suw.osti.pl


[image: image1.jpg]