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Nazwa i adres/pieczęć podmiotu prowadzącego kurs

         Miejscowość i data

WYKAZ KADRY DYDAKTYCZNEJ
	L.p.
	Imię i nazwisko
	Zawód

	Kwalifikacje


	Staż pracy związanej 
z wykonywaniem

medycznych

czynności ratunkowych (lata),

miejsce pracy
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Podpis kierownika podmiotu
� L - lekarz systemu, P - pielęgniarka systemu, Ps – psycholog, RM - ratownik medyczny, �Rspec. - specjalista z zakresu ratownictwa technicznego, chemicznego, ekologicznego, wodnego i wysokościowego





Dokumenty prześlij do Urzędu:

· elektronicznie – podpisane podpisem kwalifikowanym
 lub profilem zaufanym za pośrednictwem eDoręczeń
, na adres skrytki ePUAP: /luwwlublinie/ezd lub na adres poczty elektronicznej Wydziału Zdrowia: wzd@lublin.uw.gov.pl, albo

· w wersji papierowej - na adres Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego: ul. Spokojna 4, 20-914 Lublin lub osobiście w Punkcie Obsługi Klienta LUW.
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