WZÓR

(pieczęć jednostki)                                                                               (miejsce i data)
Zachodniopomorski 
Urząd Wojewódzki

Wydział Ratownictwa Medycznego 
i Powiadamiania Ratunkowego 

ul. Wały Chrobrego 4
70-502 Szczecin

lub 

Adres do e-doręczeń: 

AE:PL-96976-49100-FGHEV-25
WNIOSEK

O ZATWIERDZENIE PROGRAMU KURSU W ZAKRESIE  KWALIFIKOWANEJ PIERWSEJ POMOCY
1. Nazwa i adres podmiotu prowadzącego kurs:

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

2. Dane podmiotu prowadzącego kurs:

nr  telefonu:..................................................., nr faxu.......................................................

e-mail..................................................

3. Miejsce prowadzenia kursu:

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

4.  Czas trwania kursu.............................................................................................................

5.  Kierownik Podmiotu prowadzącego kurs:

imię i nazwisko :.....................................................................................................................

kwalifikacje zawodowe i posiadane uprawnienia :.................................................................

6. Kierownik merytoryczny kursu:

imię i nazwisko:.....................................................................................................................

kwalifikacje zawodowe i posiadane uprawnienia :.................................................................

7. Wykaz załączonych dokumentów:

-.........................................................................................................................................
-.........................................................................................................................................

-.........................................................................................................................................

	……………………………..

data (dzień, miesiąc, rok)


	……………………………..

(czytelny podpis i pieczątka kierownika podmiotu prowadzącego kurs

lub podpis elektroniczny)


