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rudio Bartosz Zarehski
92-413 £odz, ul. Ziemowita 19 m. 19
NIP 726-219-15-71 Regon 100423602
tel. 42 630 95 59, fax 42 630 73 00

piecze¢ organizatora ksztatcenia

Whniosek o dopuszczenie

do Kursu kwalifikacyjnego Sanitariusz szpitalny

1. Imi@ (IMIONA) i NAZWISKO. ...\ ettt et ettt ettt e et e e e e e e e e e e e e ens

2. Imig ojCa. i NAZWISKO FOUOWE. ... ettt e et e

3. Dataurodzenia............c..coeeennin. Mi€JSCE UrOdzZenia. .. .....eeie i

4. ObywatelStWo........ovuieiii i

Fmepese [ [ [ [ ] ] [ [ | [ ]|

6. Adres zameldowania:
Ul Nrdomu.......ccveevnennnnee. Nrilokalu.........ccoooiiii
MIEJSCOWOSC. ... e Kod POCZIOWY. ...
WOJEWOAZIWO. ...t Powiat. ... ..o

7. Adres do korespondencji:

Ul Nrdomu.......ccveevnennnnee. Nrilokalu.........ooooeii
MIEJSCOWOSE. ...t e KOd POCZEOWY... e
WOJEWOAZIWO. ...t Powiat. ..o

8. Tel.stacjonarny:.......c.covieiiiiiiiiiieieneee, Tel. KOMOIrKOWY..........ooiiiii e

9. R0dza] i rok UKONCZONE] SZKOMY ... .uie i e

o N F= AT T I Vo [ =T o] - Vo3t
ZaJMOWANE SEANOWISKO. ... ..ot

15. Staz pracy w zawodzie............coevieiiiiiiinenns w tym w dziedzinie KUrsu ...

Do wniosku nalezy dotaczy¢:

e Swiadectwo ukonczenia szkoty podstawowej
e min. pot roczny staz pracy w zawodzie

o dokument potwierdzajgcy odbycie przeszkolenia stanowiskowego w miejscu pracy

Oswiadczam, Ze podane przez mnie dane sa zgodne z rzeczywistym stanem

Miejscowos¢ i data Podpis zglaszajgcego



