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PROSIMY O CZYTELNE WYPEENIANIE

Data i numer wydania dyplomu potwierdzajgcego kwalifikacje:
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(data) (podpis wnioskujacego)

(Oswiadczenia wypetnia wnioskodawca)

Oswiadczam, iz zgodnie z ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym
(Dz. U. 22017 r., poz. 2195 ze zm.) posiadam uprawnienia do wykonywania zawodu ratownika
medycznego.

(data) (podpis wnioskujgcego)

Oswiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu s3 zgodne z prawdy. Wyrazam zgode na zbieranie
i przechowywanie moich danych osobowych w zakresie niezbednym dla realizacji procesu ksztatcenia
podyplomowego, zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.z2016 r.,
poz. 922).

(data) (podpis wnioskujgcego)
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nalezy wpisac¢ date rozpoczecia okresu edukacyjnego - 1 styczen roku nastepnego po uzyskaniu pierwszego tytutu
ratownika medycznego (dotyczy oséb ktére uzyskaty dyplom po 1 stycznia 2008 roku) - oraz w przypadku kolejnego
whniosku nalezy okresli¢ ktérego okresu dotyczy wniosek np.: | okres edukacyjny ; Il okres edukacyjny itp.



