/PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE
DRUKOWANYMI LITERAMI /

ZGELOSZENIE
O UZYSKANIE KARTY PRZEBIEGU DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO

Kujawsko-Pomorski Urzad Wojewddzki w Bydgoszezy
Wydziat Bezpieczenstwa i Zarzadzania Kryzysowego

1. Imie (1mMiona ) i NAZWISKO oottt sttt e
2. Nazwisko panienskie ettt
3. Data i miejsce UrodzZenia  .......ooiiiiiiiiiiiice et e st s be e b e et a e baeesaennrean
4.Numer PESEL ettt et
5. Seria i Numer dowodu 0SODISEEZO0 ...........o.oiiiiiii i e e
6. ObYWaLeISEWO ...t
7. Adres miejsca ZamieSZKANIA ... e
(kod) ( miejscowos¢ )

..................................................... (uhca)(nrdomu)(nrmleszkama)

8. Adres do korespondencji: ... et ettt
(kod) ( miejscowos¢ )

..................................................... (uth)(nrdomu)(nrmleukmm)

Telefon kontaktowy: domowy........cc.coovverivnrrenann. KOMOTKOWY.....cvvoveveererierierienieen. SHUZDOWY ..o

Adres skrzynki elektronicznej (e-mail) - ...
9. Rodzaj ukonczonej szkoty: *Wyzsza

(* zaznacz wlasciwe )

*Policealna

10. Nazwa i adres Szkoly Wyzszej / Policealnej ............ ..o e
11. Nazwa tytulu na dyplomie: ... e
12. Data i numer wydania dyplomu potwierdzajgcego kwalifikacje: ........................
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13. Miejsce i adres wykonywania zawodu (nazwa podmiotu zatrudniajacego)

14.Data rozpoczecia OKresu eduKACYJIEZO. ..........c.cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieetete ettt ettt sttt sae e e es
* Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 kwietnia 2007 r.:

§ 5.2. "Okres edukacyjny rozpoczyna si¢ z dniem 1 stycznia roku nastgpujacego po roku, w ktérym dysponent jednostki zatrudnit
dyspozytora medycznego albo zawart z nim umowe cywilnoprawna";

§ 8 "Osoba, ktéra w dniu wejscia w Zycie rozporzadzenia wykonuje zadania na stanowisku dyspozytora medycznego, rozpoczyna pierwszy
okres edukacyjny z dniem 1 stycznia 2008 r."

(data) (podpis wnioskujacego )

Zatgcznik:

1. Kopia dyplomu ukonczenia szkoty wyzszej / policealnej

(Oswiadczenie wypetnia wnioskodawca)

Os$wiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu s3 zgodne z prawda. Zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U.z 2002 r. Nr 101 , poz. 926 z pézn. zm.) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym do
realizacji procesu doskonalenia zawodowego ratownikéw medycznych.

(data) (podpis wnioskujacego)

Oswiadczam, iz zgodnie z ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. z 2013 r. poz. 757
z p6zn. zm.) posiadam uprawnienia do zajmowania stanowiska dyspozytora medycznego

(data) (podpis wnioskujacego)

Instrukcja wypelniania i dostarczenia zgloszenia do Kujawsko-Pomorskiego Urzedu Wojewodzkiego w Bydgoszczy:

1. Whniosek nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami.

2. Po wypehieniu, nalezy go wysta¢ za posrednictwem poczty na adres:
Kujawsko-Pomorski Urzad Wojewddzki w Bydgoszczy
Wydzial Bezpieczenstwa i Zarzadzania Kryzysowego
ul. Jagiellonska 3 85-950 Bydgoszcz

3. Wniosek mozna zlozy¢ takze osobiscie w Kancelarii Ogélnej KPUW w Bydgoszczy lub Sekretariacie WBZK
KPUW w Bydgoszczy.

4. Po sprawdzeniu poprawnosci wypelnionego wniosku przez osob¢ upowazniong w Wydziale Bezpieczenstwa
i Zarzadzania Kryzysowego KPUW w Bydgoszczy zostanie wydana ,,Karta przebiegu doskonalenia zawodowego
dyspozytora medycznego”.

5. Wystawiona karta zostanie wystana, za posrednictwem poczty, do dyspozytora medycznego na adres
korespondencyjny wskazany we wniosku.

6. W przypadku pytan i watpliwosci prosze¢ o kontakt pod numer telefonu: (052) 34-97-398 lub (052) 34-97-388.
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