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7. Tytul zawodowy™

pielegniarka/piclegniarz [] polozna/polozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza. poloznej/
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9. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu ‘ | ‘ | ‘ | ‘ | ‘

10. Wyksztaleenie™

érednie zawodowe[ |

licencjat piclegniarstwa [] licencjat poloznictwa [ ] licencjat w innej dziedzinie [ ]

magister piclegniarstwa [ | magister poloznictwa [ | magister w innej dziedzinie [ ]

stopieni naukowy doktora [ ] stopien naukowy doktora habilitowanego [ ]

11. Nazwa 1 adres micjsca pracy

T R

W przypadku braku mumemn PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamode: nazwe 1 numer dokumentu oraz kraj wydania.

Pole nieohowiazkowe.
Zamaczye makiem  x” posiadany tytul zawodowy.

MNiepotrzebne skreslic.

Zazmaczye makiem  x” posiadane wyksztalcemie.
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15. Przebieg szkolenia teoretycznego:
: Podpis osoby
lazw Liczba Data 7
Lp. Nazwa modulu - —a dokonujace;
godzin | zaliczenia LT
= zaliczenia

Razem liczba godzin

i . . . . 4
Szkolenie teoretyezne — zaliczono/ nie zaliczono

(data)




16. Przebieg szkolenia praktycznego:

Okres szkolenia : Podpis opiekuna
L . TR . Liczba Data :
P- | Nazwa placowki stazowe] praktycznego : . . szkolenia
- godzin | zaliczenia
= praktycznego

od —do

Razem liczba godzin

. . . . . 50
Szkolenie praktyczne — zaliczono/ nie zaliczono™
(data)

17. Informacje organizatora ksztalcenia dotyczace zaliczenia. zwolniemia z odbywania

wybranych modulow, jednostek modulowych. szkolema praktycznego:

{miejscowosc. data)




18. Uczestmk szkolenia specjalizacyjnego posiada kwalifikacje w zakresie badania fizykalnego
udokumentowane uwierzytelniona kopiqﬁ:
[] dyplomu uzyskania tytulu specjalisty po 2001 r.,
[1 zaswiadczenia o ukonczeniu kursu specjalistycznego Winwiad i badanie fizykalne.,
[] zaswiadczenia o ukoficzeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical
Assessment.
[] dyplomu uzyskania tytulu licencjata pielegniarstwa lub poloznictwa. poczawszy od

naboru 2012/2013.
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