[bookmark: _GoBack]WNIOSEK O WYDANIE KARTY ROZWOJU ZAWODOWEGO OSOBY WYKONUJĄCEJ
ZAWÓD MEDYCZNY
	Kujawsko-Pomorski Urząd Wojewódzki 
w Bydgoszczy
Wydział Zdrowia
ul. Jagiellońska 3
85-950 Bydgoszcz



WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA – PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE
	Imię (imiona)
	


	Nazwisko
	


	Nazwa zawodu
	


	Indywidualny
Identyfikator wpisu
	
	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Numer wpisu
	


	Numer telefonu
	




FORMY WYDANIA KARTY – PROSIMY O WYBÓR PRZEZ WYPEŁNIENIE ODPOWIEDNIEGO POLA
1. DROGA ELEKTRONICZNA (	e-mail)
	Adres e-mail
	



2. DROGA ELEKTRONICZNA (e-doręczenie)
	Adres skrzynki
	



3. DROGA POCZTOWA
	Adres do korespondencji
	Miejscowość
	


	
	Kod pocztowy
	


	
	Ulica
	


	
	Numer budynku
	


	
	Numer mieszkania
	





……………………………………………..                                                                                      ……………………………………………….
           (data)                                                                                                                            (podpis wnioskującego)
Administratorem danych osobowych przetwarzanych w Kujawsko-Pomorskim Urzędzie Wojewódzkim w Bydgoszczy 
jest Wojewoda Kujawsko-Pomorski. Pełna treść klauzuli informacyjnej dostępna jest na stronie pod adresem: https://bip.bydgoszcz.uw.gov.pl/387/159/zdrowie.html w zakładce: „Centralny Rejestr Osób Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego”. Pytania w sprawach dotyczących danych osobowych można kierować na adres ul. Jagiellońska 3, 85-950 Bydgoszcz 
lub pod adresem e-mail: iod@bydgoszcz.uw.gov.pl.

……………………………………………..                                                                                      ……………………………………………….
      (data zapoznania się)                                                                                                          (podpis wnioskującego)
