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ZGŁOSZENIE UCZESTNICTWA 
W KURSIE  DLA PIELĘGNIAREK 
I POŁOŻNYCH DOKONUJĄCYCH PRZETOCZEŃ KRWI I JEJ SKŁADNIKÓW DLA PODMOTÓW LECZNICZYCH
1. Podmiot leczniczy kierujący na szkolenie:

…………………………………………….

(dane podmiotu leczniczego)
…………………………………………….
…………………………………………….
(adres)
…………………………………………….
(NIP płatnika)
…………………………………………….
(Imię i Nazwisko osoby wyznaczonej do kontaktów, telefon kontaktowy, adres mailowy) 
2. Zakres szkolenia:             podstawowe                        uzupełniające
3. Data szkolenia:    ………………………………
	IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA
	NR PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
	DATA OSTATNIEGO KURSU PODSTAWOWEGO BĄDŹ UZUPEŁNIAJĄCEGO


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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.
