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. Wykształcenie zawodowe………….…..…….….…….…………………..…………….…..…..………..……………….
9. Nazwa szkoły medycznej….……….……..……………….……………..………….……...…....………….……………
    rok ukończenia...…..…..…...uzyskany tytuł..………………………..……..……...….………..……………….……
10. Prawo wykonywania zawodu:
    zaświadczenie numer   




  
data wystawienia…..……….………….
	
	
	
	
	
	
	
	Litera :


 





          (P lub A wpisz właściwe)



    wydane przez…..…….………..………………..…………………….………….....………….……...….…..…..………..
11. MIEJSCE PRACY : (pełna nazwa, adres):....………………………………………..………..……………………….
      …………………..…….…………………..……………………….…………….……..……………...…..………..………….
      ……………………..………...………..NIP:……….………………...………...fax……..…………………..……………..
12. RACHUNEK NA ZAKŁAD PRACY lub INDYW. PRAKTYKĘ PIEL.?    TAK     □          NIE     □
13. Dane do rachunku (pełna nazwa, adres, NIP):
      .…..………………..………….………………..…………..……..…..……..…..………..…………………….……………..
      ………..………….………………………..…….…………………..………….….…….……………....…….…………..…..
      ……………..…………………………………..…….…………………………….………….……..….……..………………..
      NIP………………..……..…………………...….….….… nr fax………..………….………….……..…………..……….
14. Zajmowane stanowisko………………………….…..………………………..………………………....…..…………..
15. Staż pracy: w zawodzie..……….…………………………..…….…………………………………………………...…..
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Ośrodek Doskonalenia Kadr „Curatum” (zgodnie z  ustawą z dn. 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych Dz. U.  Nr 101 z 2002 r., poz. 926 z późn. zm.), potwierdzam zgodność  danych zawartych  w zgłoszeniu  oraz akceptuję regulamin udziału w  kursie ( dostępny na stronie www.odk.curatum.org).

                  
         Data…………..…………………                            Podpis………………..………………..
WYPEŁNIA  ORGANIZATOR KSZTAŁCENIA
Pan/Pani.………..……..……..……….……..……..……..……….…….……….……..……..…….……………...
Spełnia / nie spełnia*  kryteria kwalifikacyjne i nie* / została zakwalifikowana na w/w kurs.
*niewłaściwe skreślić
Inne adnotacje  organizatora kształcenia:
.….…….…..………….…..………….…..…….…..………………..…..…….…….……………………………..……………….…….……..…….…..………….………….…..………….………….……………………..………………….……………..……...…………………………….….…..……..……………………………..………..………..….…..…..…..….….…..….……...…...
...……………….…………..…………..……….…                                        .....…….………..………..……….………..…
          pieczęć i podpis upoważnionego pracownika


                                                   pieczęć i podpis kierownika kursu
