/PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIANIE/

WNIOSEK O UZYSKANIE KARTY DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO

LODZKI URZAD WOJEWODZKI W LODZI WYDZIAL ZDROWIA ODDZIAL
RATOWNICTWA MEDYCZNEGQ

(wypetnia wnioskodawca)

1. TImig (IMIONA) I NAZWISKO oo
2. Nazwisko panienskie ................ccooviiiiiiiiiiic
3. Data i MIEJSCE UFOUZENIA ......eeueeiiiieieiie sttt sr bbb
A, NUMEE PESEL ...ttt e
5.  Miejsce stalego zameldowania: ...
(kod) (miejscowosc)
........................ : ullca)(nrdomu/nrmleszkanla)
R AN [ o0 (o) (o] =] 010 o [=] o] | PSSR
(kod) (miejscowosc)
"""""""""""" Wica)  (domulr mieszkania)
7. Telefon KONTaKIOWY: ..oc.ooiiiciece et
8. AAIes e-Mail: ..o
9. Rodzaj ukonczonej szkoly: *Wyzsza
(* zaznacz whasciwe)
*Policealna
Inna (jaka — nazwa szkoty)...........ccoooeviiiiiiiiinn.




12. Data i numer wydania dyplomu potwierdzajacego kwalifikacje:

13. Miejsce wykonywania zawodu (nazwa i adres podmiotu, u ktérego dyspozytor medyczny
wykonuje zawdéd):

14. Data rozpoczecia pracy na stanowisku dyspozytora medycznego:.......................cooiiiiiiinnn.
15. Data rozpoczecia okresu edukacyjnego™ ...... ...t s
16, OKIeS BAUKACY JNY ™ e

* zgodnie z § 3 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie doskonalenia zawodowego
dyspozytorow medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1620) okres edukacyjny rozpoczyna si¢ z dniem 1 stycznia roku nastepujacego
po roku, w ktorym dysponent jednostki zatrudnit dyspozytora medycznego albo zawart z nim umowe cywilnoprawna;

** | okres edukacyjny, Il okres edukacyjny itp.

(data) (podpis wnioskodawcy)

( Oswiadczenia wypetnia wnioskodawca)

Oswiadczam, ze zgodnie z ustawq z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym ((Dz.U. z 2020 r. poz.
882 ze zm), posiadam uprawnienia do zajmowania stanowiska dyspozytora medycznego.

(data) (podpis wnioskodawcy)

Oswiadczam, ze dane zawarte w zgloszeniu sq zgodne z prawdq. Wyrazam zgode na zbieranie i przechowywanie moich danych
osobowych w zakresie niezbednym dla realizacji procesu ksztalcenia podyplomowego, zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997
r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).

(data) ( podpis wnioskodawcy)

Administratorem danych osobowych jest Wojewoda tddzki. Dane przetwarzane sg w celu realizacji czynnosci urzedowych.
Masz prawo do dostepu, sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych. Wiecej informacji znajdziesz na stronie
www.lodzkie.eu w zaktadce ochrona danych osobowych




