
Załącznik nr 4 

 
WZÓR 

 

 

Numer karty ………………..… 

 
 
 
KARTA USTAWICZNEGO ROZWOJU ZAWODOWEGO RATOWNIKA MEDYCZNEGO 

 
 
 
 
 
…………………….....……….....................….........…. 

pieczęć Krajowej Rady Ratowników Medycznych 

 

 

 

Imię (imiona) i nazwisko: ................................................................................................................................ 

 

Data urodzenia: ................................................................................................................................................. 

 

Numer prawa wykonywania zawodu: ......................................................................................................... 

 

Nazwa i adres podmiotu, u którego ratownik medyczny wykonuje zawód: ......................................... 

 

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

 

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

 

Okres edukacyjny rozpoczęty dnia: ............................................................................................................... 

 

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

 



 
 



 



 



 



 


