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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

Proszę o przyjęcie mnie na szkolenie……………………………………………………………………………………………………………….
rozpoczynające się w terminie………………………………......………..…., tryb:……………………………………………..………...……

Nazwisko i imiona…………………………………………………………………………………………………………………………………….……….
Imiona rodziców………………………………………………………………………………………….........................................................

Nazwisko panieńskie ……………………………………………………………………………..………………………………………………….……...
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………………………………………………………..….
PESEL………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………….…....

Wykształcenie zawodowe:
Tytuł zawodowy ……………………………………………………………………………………………………………………………….….

Nazwa szkoły / wyższej uczelni……………………………………………….……………………………………………….…….……..

Nr dyplomu………………………..…………………………………………………………….. z dnia…………………………..……………

Prawo wykonywania zawodu nr…………………………………………………… z dnia ………………………………..……..….. 
wydane przez ………………………………………………………………………………………..………………………………………………
Staż pracy ogółem…………………………., w tym kierunku związanym z tematem kursu...............................................

Obecnie zajmowane stanowisko pracy …………………………………………………………………………………………….……………….. 
Nazwa i adres pracy …………………………………………………………………….………………………………………………………….…………

Załączniki (dołączenie wymagane w przypadku szkoleń dla pielęgniarek i położnych):
         kserokopia prawa wykonywania zawodu           zaświadczenie o stażu pracy w zawodzie 
         kserokopia dyplomu mgr/kursu kwalifikacyjnego/specjalizacji (tylko  przypadku ubiegania się o zakwalifikowanie na
         tryb skrócony specjalizacji) 
Adres do korespondencji:
ulica………………………………………………………………………..…… nr domu………….. miejscowość………………………………………
telefon (wraz z numerem kierunkowym)…………………………………………………………………………………..…………………………

e-mail……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……

Oświadczenia:
1. Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
2. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych do użytku wewnętrznego przez Państwową Wyższą Szkołę Zawodową w Kaliszu.
3. Zobowiązuje się do terminowego wniesienia opłaty za uczestnictwo w szkoleniu.
......................................................................

(data i czytelny podpis kandydata)

SKIEROWANIE NA SZKOLENIE

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

 (pieczątka podmiotu leczniczego kierującego na szkolenie)                                           
Kieruję Panią/Pana …………………………………………………………………………………………………………..……………..………….….

na szkolenie w dziedzinie/w zakresie ………………………………………………………………………………………………………….……

Koszt szkolenia pokrywa ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Upoważniam PWSZ w Kaliszu do wystawienia faktury VAT 

Dane do faktury: 

Adres płatnika:


Numer NIP płatnika: 
  ..................................................    



  …………..................................................................
        (miejscowość, data)                                             


( podpis  kierownika podmiotu kierującego na szkolenie)







PAŃSTWOWA WYŻSZA SZKOŁA ZAWODOWA


im. Prezydenta Stanisława Wojciechowskiego w Kaliszu


WYDZIAŁ MEDYCZNY


62-800 Kalisz, ul. Kaszubska 13, tel. 62/76-79-551

































































