Karta zgloszenia uczestnictwa w kursie doksztalcajacym
w zakresie Profilaktyka zakazen szpitalnych

w dniach 16-18 listopada 2012
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Adres zamieszZKaNIa. . ... .. ..ot
(kod pocztowy, miejscowosé, ulica, numer domu, numer mieszfania, powiat/ gmina*, wojewidznwo)
7. Numer telefonu: domowy ..................... stuzbowy ...
adres MAIlOWY. ..o
8. Wyksztatcenie zawodowe ..............ooiiiiiiiiiiiiii
9. Nazwa ukonczonej szkoty medycznej ...............oooiiiiiiiiiiiiiiiii
rok ukoficzenia ... uzyskany tytul ...
10. Prawo wykonywania zawodu: ........................ data wystawienia ...
WYAANE PIZEZ ©.uvitt ittt et
numer rejestru Pielegniarek 1 Poloznych ...
11. Przebyte szKolenia: ...........ooiiiiiiii i
12, MEJSCE PILACY: ..ottt ittt ettt
Komorka organizacyjia. ......o.oovuiiiiiiiiiii it
13 Zajmowane stanowisko ...
14 Staz pracy: w zawodzie ..............oo zgodnie z dziedzing kursu ................
15. Izba Pielggniarek i Poloznych wlasciwa dla miejsca zatrudnienia ...

Dane do rachunku /jesli potrzebnef/:

Pelna nazwa platnika: ... ..o s
AATES PEAIKA. .. .t
Numer NIP ...

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu zgloszenia sq zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Jestem Swiadomy/Swiadoma odpowiedzialnosci prawnej za poswiadczenie nieprawdy lub zatajenie prawdy. Zgodnie z
art. 23 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z poz. zm.) wyrazam
zgode na przetwarzanie danych zawartych w niniejszym kwestionariuszu osobowym do celow rekrutacji na kurs
doksztatcajqcy "Profilaktyka zakazen szpitalnych" Fundacji Rozwoju Pielggniarstwa Polskiego

UWAGA! Karte nalezy wypetni¢ i przesyla¢ mailowo na adres - frpp@frpp.org.pl natomiast oryginat
dostarczy¢ w dniu rozpoczecia kursu.
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