Procedura nr 109/200, wersja 2

Załącznik nr 1

KARTA ZGŁOSZENIA                   

…………………………………………
Pieczęć jednostki kierującej na szkolenie

Lista osób zgłoszonych na szkolenie pielęgniarek i położnych z zakresu krwiolecznictwa.

1.  Zakres szkolenia:        □ podstawowe 
           □ uzupełniające
2.  Data szkolenia: ……………………………

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Zawód
	Data urodzenia
	Miejsce urodzenia
	Adres
(kod pocztowy)
	Adres
(miejscowość)
	Adres
(ulica, nr domu)
	Seria i numer dowodu osobistego
	Numer posiadanego zaświadczenia o szkoleniu z zakresu krwiolecznictwa*

	
	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


*obowiązuje w przypadku zgłoszenia na szkolenie uzupełniające




………………………………………….




Podpis i pieczątka Dyrektora Szpitala

Faktura za wykonaną usługę zostanie wystawiona w terminie 7 dni po zakończeniu szkolenia i przesłana drogą pocztową na adres jednostki kierującej na szkolenie.

