







Miejscowość, data ………………………..

………………………………..
Nazwisko i imię

………………………………..
adres
………………………………..
…………………………………

Telefon kontaktowy
Okręgowa Izba 

Pielęgniarek i Położnych 

w Bydgoszczy

WNIOSEK

Proszę o wyrażenie zgody na uczestnictwo w przeszkoleniu umożliwiającym podjęcie pracy w zawodzie pielęgniarki/położnej po przerwie wynoszącej ………….. lat, ……….miesięcy, tj. od roku……………..

1. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej:

	Okres zatrudnienia od … do …
	Stanowisko pracy
	Nazwa zakładu, adres

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	
	
	


Staż pracy ogółem wynosi …………… lat, …………………miesięcy

2. Aktualnie jestem / nie jestem zarejestrowana jako bezrobotna pielęgniarka/położna 
                                                 w Powiatowym Urzędzie Pracy w …………………….. 
…………………………………………………………………………………

3. Posiadam prawo wykonywania zawodu numer……………………………….
Wydane przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w  …………………

Dnia ……………………………………..









  ……………………………











podpis
� Niepotrzebne skreślić





