
Wniosek o zakwalifikowanie do kursu kwalifikacyjnego
                                         w dziedzinie pielęgniarstwa rodzinnego dla położnych

1. Imię (imiona) i nazwisko………………………………..…………..…………………...............…………….

2. Data urodzenia ………………………………………………….….…..……………………….……………..

3. Miejsce urodzenia…………………………………………………...………………………………………….

4.Obywatelstwo…………………………............................................................................

5.PESEL……………………………………………..….………………………………………………………...................

6. Adres do korespondencji – □□ - □□□ …………………………………………………………….       
                                                   (kod)                       (miejscowość)

..........................................         ...............         ........... ...........           ......................................................................
                  (ulica)                                   (nr domu)               (nr mieszkania) (województwo)

Nr telefonu ...................................                     adres  e-mail .......................................................................

7. Tytuł zawodowy

pielęgniarka/pielęgniarz       □  położna/położny □

8. Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza, 

położnej/położnego ………………………      wydane przez………………………………………………………………………………..
           (rok wydania)

9. Numer zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu 

10. Wykształcenie5)

średnie zawodowe □
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licencjat pielęgniarstwa  □ licencjat położnictwa  □ licencjat w innej dziedzinie □
magister pielęgniarstwa □ magister położnictwa □  magister w innej dziedzinie □
stopień naukowy doktora □ stopień naukowy doktora habilitowanego □

11. Nazwa i adres miejsca pracy
...................................................................................................................................................................

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

12. Nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych, właściwej dla miejsca zatrudnienia:

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

13. Staż pracy w zawodzie ( ogółem) …………………………………………………………………………..

14. Ukończone kształcenie podyplomowe

Rodzaj kształcenia 
( szkolenia specjalizacyjne, kursy

kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne)

Nazwa ukończonego kształcenia
 ( dziedzina, zakres)

Data wydania i numer
dyplomu, zaświadczenia

………………………………… …………………………………………..
     (Miejscowość, data)             (podpis wnioskodawcy)

Do wniosku należy dołączyć1:

1 kopie dokumentów muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem
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1) kopia prawa wykonywania zawodu położnej na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej,
2) kopia dokumentu potwierdzającego aktualne zatrudnienie w zawodzie położnej na obszarze 

Rzeczypospolitej Polskiej (którego data sporządzenia nie przekracza 1 miesiąca do dnia postępowania 
kwalifikacyjnego).

     …………………………………………………                                              ……………………………………………………………

            Miejscowość i data                                     Podpis wnioskodawcy 
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