www.sipip.szczecin.pl , e-mail:szkolenia@sipip.szczecin.pl

Whiosek o zakwalifikowanie do specjalizacji w dziedzinie

1.Imig (IMIoNa) 1 NAZWISKO. ...\ .uttt ittt et et e e e e e et ee e e e aans
2.Data UTOAZENIA. . ..ottt e e
R\ S Tl SToR 1 (o1 /<) - F
T 0 o) a1 1<) £ o N

B PESE L ..
6. Adres do korespondencji R 1

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewodztwo)

Nr telefonu? ........ccccovereieiennns adres e-mail .........cccoeeiiiiiiii
7. Tytut zawodowy?
Pielegniarka/pielegniarz I:l poloZna/poloZnyl:l

8. Zaswiadczenie 0 prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza, potoznej/

potoznego® .................. WYAANE PIZEZ .o.voneiniiiit i

(rok wydania)

Szczecinska Izba Pielegniarek i Poloznych
70-237 Szczecin ul. Kusocinskiego 16LU1
tel. 91 432-98-64 * fax 91 432-98-68

9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu T T T

10. Wyksztatcenie®
Srednie zawodowe [ |
licencjat pielegniarstw [ | licencjat potoznictwa [ ] licencjat w innej dziedzinie [ ]
magister pielegniarstwa |:| magister poloznictwa |:| magister w innej dziedzinie |:|
stopien naukowy doktora I:I stopien naukowy doktora habilitowanego |:|

Hw przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania

2) Pole nicobowigzkowe

3) Zaznaczy¢ x posiadany tytut zawodowy

4

~—_ — — —

Niepotrzebne skresli¢

5) Zaznaczy¢ x posiadane wyksztatcenie


http://www.sipip.szczecin.pl/
mailto:szkolenia@sipip.szczecin.pl

11. Nazwa i adres miejsca pracy

13. Staz pracy w zawodzie (ogotem)............ , W tym w okresie ostatnich 5 lat................

14. Staz pracy zwigzany z dziedzing specjalizacji...........ooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
15. Czy w przeciagu ostatnich 5 lat odbywata Pan/i specjalizacje dofinansowang ze srodkéw
publicznych (przy czym przez ,,odbywanie specjalizacji” rozumie si¢ rowniez przerwanie

specjalizacji/rezygnacje ze specjalizacji w trakcie jej trwania)?

TAK [ ] NIE [ ]

Jezeli TAK, prosze¢ podac date zaliczenia specjalizacji /przerwania specjalizacji/ rezygnacji ze
S S E:1 V2 16 | B PP
16. Ukonczone ksztatcenie podyplomowe (w tym wskazanie kurséw niezbednych do

zakwalifikowania do przedmiotowej specjalizacji)

Rodzaj ksztatcenia Data wydania i
(szkolenia specjalizacyjne, Nazwa ukonczonego ksztalcenia numer dyplomu,
kursy kwalifikacyjne, kursy (dziedzina, zakres) zaswiadczenia

specjalistyczne)

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy )



