Formularz zgłoszenia uczestnictwa
na kurs........................................... 
  ……………………………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko   .........................................................                                                                                                  

Nazwisko rodowe ...........................................................  Imiona rodziców ...........................................................
Data i miejsce urodzenia ..................................................
PESEL......................................................................

Miejsce pracy/ adres i zajmowane stanowisko................................ ...........................................................................
Staż pracy w zawodzie .....................................    Wykształcenie zawodowe.....................................................
Rodzaj szkoły ...........................................................

Rok ukończenia szkoły ....................

Numer i data  prawa wykonywania zawodu   ..................................
Adres zameldowania   .............................kod .....................  
Adres do  korespondencji   .......................kod......................

Numer telefonu dom................kom........................praca.........
e-mail: ..........................
 Dołączyć kserokopię prawa wykonywania zawodu.

 Dołączyć dokument potwierdzający posiadanie co najmniej trzymiesięcznego stażu pracy  w zawodzie.

Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne z prawdą.

Wyrażam zgodę na zbieranie, przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego (zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 o ochronie danych osobowych Dz. U. Nr 133 poz.. 883). 

  .....................                      .....................
         Miejscowość i data                                               Podpis zgłaszającego         
Wypełniony formularz zgłoszenia proszę przedłożyć osobiście w pok. 3.40 lub przesłać listownie, 

na adres:
Akademicki Szpital Kliniczny we Wrocławiu
Ośrodek Kształcenia 
Pracowników Ochrony Zdrowia

ul. Borowska 213, 50 - 556 Wrocław

 tel. 71 733 11 95

NIP: 8981816856, REGON: 000289012

e-mail: ok@aszk.wroc.pl 

Konto: PKO.S.A  60 1240 1994 1111 0010 1308 0340           

