/PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE
DRUKOWANYMI LITERAMI /

ZGEOSZENIE
O UZYSKANIE KARTY PRZEBIEGU DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
RATOWNIKA MEDYCZNEGO
Nazwa wiasciwego Urzedu Wojewddzkiego
1. Imie (1MIioNa ) i MAZWISKO oo ettt e s be et et e e sbeesabeebeesnbeesseesnbaesnesnseas
2. Nazwisko panienSKie ettt ettt ettt e e
3. Data i miejsce Ur0dzenia ..ottt ettt ettt eaae e e
A.NUIMET PESEL oottt sttt sttt st b e bbbttt e a e s bt et e bt et esbee b nae
5. Seria i Numer dowodu 0SODISteZO0 ............cooiiiiiiiii i e
6. ObYWALEISEWO - ....oeitiii e e
7. Adres miejsca ZamieSZKANIA  ..........ccoccoiiiiiiiiiiiis e
(kod) ( miejscowos¢ )
..................................................... (uth)(nrdomu)(nrmleukmld)
8. Adres do KOreSpONdenci: ....cccooiiiiiiiiiiiiiciies ettt e be e b e e baeesaenneean
(kod) ( miejscowosc )
""""""""""""""""""""""""""""""" (uica)  (ordomu) (nrmieszkania)
Telefon kontaktowy: domowy........cc.coevverrverrennann. KOMOTKOWY....ocveoveveerecierierierienen. SHUZDOWY ..o
Adres skrzynki elektronicznej (e-mail) - ...
9. Rodzaj ukonczonej szkoty: *Wyzsza
(* zaznacz wlasciwe )
*Policealna

10. Nazwa i adres Szkoly Wyzszej / Policealnej:

11. Nazwa tytulu na dyplomie: *ratownik medyczny

* licencjat na kierunku zdrowie publiczne w specjalno$ci ratownictwo medyczne

*licencjat na kierunku ratownictwo medyczne
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14. Data rozpoczecia OKresueduUKACYJIEZO.............occviiiiiiiieiieiiiecieeiteite et site st et e e rteesteesbeestaeesaeesssesnsaesseesnseas

* Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 14 czerwca 2007 r.:

§ 6.2 ,,Okres edukacyjny rozpoczyna si¢ z dniem 1 stycznia roku nast¢pujacego po roku, w ktorym uzyskano dyplom uprawniajacy do
wykonywania zawodu ratownika medycznego”.

§ 9 ,,Pierwszy okres edukacyjny rozpoczyna si¢ z dniem 1 stycznia 2008 r.”

(data) (podpis wnioskujacego )

Zatgcznik:

1. Kopia dyplomu ukonczenia szkoty wyzszej / policealnej zwigzanej z ratownictwem medycznym

(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)

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

(data) (podpis wnioskujacego)

Instrukcja wypelniania i dostarczenia zgloszenia do Kujawsko-Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego w Bydgoszezy:

1. Wniosek nalezy wypetni¢ czytelnie, drukowanymi literami.

2. Po wypenieniu, nalezy go wysta¢ za posrednictwem poczty na adres:
Nazwa i adres wlasciwego Urzad Wojewddzki

3. Wniosek mozna zlozy¢ takze osobiscie w Kancelarii Ogélnej Urzedu

4. Po sprawdzeniu poprawnos$ci wypetnionego wniosku zostanie wydana ,,Karta przebiegu doskonalenia zawodowego
ratownika medycznego”.

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