
(pieczątka Okręgowej Rady Pielęgniarek
i Położnych albo  Naczelnej Rady

Pielęgniarek i Położnych)

Wniosek o udzielenie zezwolenia
na prowadzenie kształcenia podyplomowego pielęgniarek i położnych

1.   Oznaczenie wnioskodawcy

(pełna nazwa  wnioskodawcy)

(ulica, nr) (kod pocztowy) (miejscowość)

Szkolenie specjalizacyjne Kurs kwalifikacyjny

Kurs dokształcającyKurs specjalistyczny

Dzienny Zaoczny

MieszanyWieczorowy

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

...........................................................       .................................      ................................................

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

tel.: ......................................   fax: .......................................    email: ........................................

2.   Miejsce zamieszkania lub siedziba

3.   Forma organizacyjnoprawna wnioskodawcy

4.    Rodzaj kształcenia

5.      Dziedzina   pielęgniarstwa   lub   dziedzina   mająca   zastosowanie   w   ochronie   zdrowia,
         w której ma być prowadzone kształcenie

6. Tryb kształcenia

(data złożenia wniosku w Okręgowej Radzie Pielęgniarek
i Położnych albo Naczelnej Radzie Pielęgniarek i Położnych)

..................................................................................



7. Informacje o miejscu prowadzenia kształcenia

Miejsce odbywania zajęć teoretycznych (nazwa i adres placówki, w której będą realizowane zajęcia
teoretyczne):

Miejsce odbywania  szkolenia praktycznego  (nazwa i  adres placówki,  w której  będzie realizowane
szkolenie praktyczne):

1.   ...........................................................................................................................................

2.   ...........................................................................................................................................

3.   ...........................................................................................................................................

1. .........................................................................................................................................

2. .........................................................................................................................................

3. .........................................................................................................................................

4. .........................................................................................................................................

5. .........................................................................................................................................

6. .........................................................................................................................................

7. .........................................................................................................................................

8. .........................................................................................................................................

9. .........................................................................................................................................

10. ......................................................................................................................................



8. Zobowiązanie

Działając w imieniu / imieniu własnym*

oświadczam, iż zobowiązuję się do  spełnienia warunków niezbędnych do pełnej realizacji programu

kształcenia,      w      tym      zapewnienia      kadry      dydaktycznej      oraz      bazy      dydaktycznej

i    warunków    organizacyjnych    właściwych    dla   programu    kształcenia    specjalizacji,   kursu

kwalifikacyjnego, kursu specjalistycznego, kursu dokształcającego w dziedzinie/zakresie*:

........................................................................................................................................................

realizowanego w trybie.................................................................................................................

Do wniosku należy dołączyć następujące dokumenty:

Zaświadczenie   o   wpisie   do   Krajowego   Rejestru   Sądowego   albo   zaświadczenie   o   wpisie

Program kształcenia.
Informacje o kadrze dydaktycznej realizującej program kształcenia.
Informacje o bazie dydaktycznej pozwalającej na realizację programu kształcenia.
Regulamin organizacyjny kształcenia.
Informacje o wewnętrznym systemie monitorowania jakości kształcenia.

* Niepotrzebne skreślić.

do ewidencji działalności  gospodarczej.
1.

2.
3.
4.
5.
6.

..............................................................................................................................................
(nazwa wnioskodawcy)

(miejscowość, data) (pieczęć i podpis wnioskodawcy)
........................................... ...................................................


