             Zał. nr 2                   

…………………………………..








 (nazwa podmiotu/imię i nazwisko* )
…………………………………..

               (adres)
…………………………………..
        (NIP płatnika)
…...........................................................................

             (numer telefonu kontaktowego)
DYREKTOR 

WCKiK SPZOZ 

w WARSZAWIE

ZGŁOSZENIE

w celu przeprowadzenia szkolenia
1. Wnoszę o przeprowadzenie szkolenia w zakresie podstawowym/uzupełniającym⃰ (określić rodzaj szkolenia):

2. Imię, nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu oraz datę ostatniego szkolenia 
w przypadku szkolenia uzupełniającego) uczestnika:

	L.P.
	IMIE I NAZWISKO
	NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU 
	DATA OSTATNIEGO KURSU PODSTAWOWEGO BĄDŹ UZUPEŁNIAJĄCEGO

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Imię i nazwisko oraz numer telefonu osoby wyznaczonej do kontaktów (w przypadku składania wniosku przez podmiot leczniczy):

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

4. Szkolenie finansowane w całości ze środków publicznych/przez uczestnika szkolenia*

………………………………………………………..         
         (Data i podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skreślić

Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu uzupełniającym pielęgniarek i położnych dokonujących przetaczania krwi i jej składników jest dostarczenie do WCKiK najpóźniej na dzień przed szkoleniem kopii zaświadczenia o odbytym szkoleniu podstawowym bądź uzupełniającego w okresie nie przekraczającym 4 lat.
