Ośrodek Doskonalenia Kadr „Curatum”
ul. Zygmunta Augusta 29
59-700 Bolesławiec

                KARTA ZGŁOSZENIA UCZESTNICTWA  W

e-mail: biuro@odk.curatum.org



KURSIE/ SPECJALIZACJI
      tel. 75 732 13 16, kom. 609 130 352
    UWAGA! Kartę należy wypełnić czytelnie drukowanymi literami
NAZWA KURSU: ..…………………….………….……………………………………………………..………………….
1. Imię (imiona) i nazwisko……………….…………………………..…………..………………...…………..…………...
2. Nr NIP……………………….…..…………….…….PESEL..…………..…………….……………….……….……...
3. Data urodzenia.…..……..………….……...…..Miejsce urodzenia..….…..……………………..…………..…………









              (miejscowość, województwo)
4. Adres zameldowania..…….…..….…..….….……….….….….…..…….….….….…….....….….…..….……………………...
   .……….…….………….…………..…………….……..…….……………….……………….…..…..…………………….…...…
(kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr domu, numer mieszkania, powiat/gmina, województwo)
5. Adres do korespondencji….…………….……..……..………………………….………………………..….….………...
   ...…..……………………..……..………………..…………..………….………………..……..………..….….…..….….
6. Numer telefonu….……………………………..…..……...służbowy..…………………..…………..……........…………
7. Adres e-mail (WAŻNE!)……..……….……….…….…….………..…….…….……………...……………….....….….
8. Tytuł zawodowy:  pielęgniarka/pielęgniarz □             położna/położny □
9. Wykształcenie

średnie zawodowe □

licencjat pielęgniarstwa □                  licencjat położnictwa □                   licencjat w innej dziedzinie □

magister pielęgniarstwa □                  magister położnictwa □                   magister w innej dziedzinie □

stopień naukowy doktora □               stopień naukowy doktora habilitowanego □
   10. Prawo wykonywania zawodu:                                                                      Rok wydania …..……….……………
	
	
	
	
	
	
	
	Litera :








                             (P lub A wpisz właściwe)
  


    wydane przez…..…….………..………………..…………………….………….....………….……...….…..…..………..
11. Miejsce pracy : (pełna nazwa, adres)....………………………………………..………..………………………….
      …………………..…….…………………..……………………….…………….……..……………...…..………..…….
      ……………………..………...………..NIP: ……….………………...………...fax: ……..…………………..………..
12. Nazwa okręgowej izby pielęgniarek i położnych, właściwej dla miejsca zatrudnienia ………………………………………………………………………………………………………………………………..
13. RACHUNEK NA ZAKŁAD PRACY lub INDYW. PRAKTYKĘ PIEL.?    TAK     □          NIE     □
14. Dane do rachunku (pełna nazwa, adres, NIP):
      .…..………………..………….………………..…………..……..…..……..…..………..…………………….………..
      ………..………….………………………..…….…………………..………….….…….……………....…….………..
      ……………..…………………………………..…….…………………………….………….……..….……..………..
     NIP………………..……..…………………...….….….…
15. Zajmowane stanowisko ……  …………………….…..………………………..………………………..........………..
16. Staż pracy w zawodzie  (ogółem) …………………………..…….……………………………………..…..…………..
17. Ukończone kształcenie podyplomowe
	Rodzaj kształcenia
(szkolenia specjalizacyjne, kursy
kwalifikacyjne, kursy specjalistyczne)
	Nazwa ukończonego kształcenia
(dziedzina, zakres)
	Data wydania
i numer dyplomu,
zaświadczenia

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


18. Wypełnić w przypadku specjalizacji
· Staż pracy związany z dziedziną specjalizacji ………………………….…………….….…
· Czy w ciągu ostatnich 5 lat odbywała Pani / odbywał Pan specjalizację dofinansowaną ze środków publicznych (przy czym przez „odbywanie specjalizacji” rozumie się również przerwanie specjalizacji / rezygnację ze specjalizacji w trakcie jej 
trwania)?



TAK  □                  NIE □

Jeżeli TAK, proszę podać datę zaliczenia specjalizacji / przerwania specjalizacji /rezygnacji ze specjalizacji …………….…
Administratorem Państwa danych osobowych jest Ośrodek Doskonalenia Kadr CURATUM Małgorzata Modl z siedzibą ul. Zygmunta Augusta 29, 59-700 Bolesławiec. Państwa dane zbierane są w celu realizacji procesu kształcenia. Mają Państwo prawo do wglądu, zmiany oraz zapomnienia danych, jeśli nie koliduje to z innymi przepisami. 

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Ośrodek Doskonalenia Kadr „Curatum” (zgodnie z  Ogólnym Rozporządzeniem o Ochronie Danych Osobowych 2016/679 (RODO)), potwierdzam zgodność  danych zawartych  w zgłoszeniu  oraz akceptuję regulamin udziału w  kursie ( dostępny na stronie www.odk.curatum.org).
Data…………..…………………                            Podpis wnioskodawcy………………..………………..

Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji handlowych, marketingowych o innych kursach i szkoleniach prowadzonych przez ODK CURATUM za pomocą środków komunikacji podanych w Karcie Zgłoszenia.

Data…………..…………………                            Podpis ………………..………………..

Wyrażam zgodę na otrzymywanie informacji o ofertach pracy na stanowisko pielęgniarka/położna od ODK CURATUM za pomocą środków komunikacji podanych w Karcie Zgłoszenia.

Data…………..…………………                            Podpis ………………..………………..

