
/PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIANIE/  

  

WNIOSEK O UZYSKANIE KARTY DOSKONALENIA ZAWODOWEGO  

  DYSPOZYTORA MEDYCZNEGO  
  

ŁÓDZKI URZĄD WOJEWÓDZKI W ŁODZI WYDZIAŁ ZDROWIA  ODDZIAŁ  
  RATOWNICTWA MEDYCZNEGO  
  
(wypełnia wnioskodawca)  

  

  

1. Imię (imiona) i nazwisko  ...............................................................................................  

2. Nazwisko panieńskie ...............................................................................................  

3. Data i miejsce urodzenia ...............................................................................................  

4. Numer PESEL ...............................................................................................  

5. Miejsce stałego zameldowania:  ...............................................................................................  
    (kod)  (miejscowość)  

    ...............................................................................................  
    (ulica)  (nr domu/nr mieszkania)  

6. Adres do korespondencji:  ...............................................................................................  
    (kod)  (miejscowość)  

    ...............................................................................................  
    (ulica)  (nr domu/nr mieszkania)  

7. Telefon kontaktowy:  ...............................................................................................  

8. Adres e-mail:  ...............................................................................................  

9. Rodzaj ukończonej szkoły:  *Wyższa   
  (* zaznacz właściwe)     

    *Policealna   

    Inna (jaka – nazwa szkoły)……………………………….  

  ……………………………………………………………………………………………………….  

   ……………………………………………………………………………………………………….  

  

10. Nazwa Szkoły Wyższej/Policealnej...............................................................................................  

  

………………………………………………………………………………………………………….  

  

11. Nazwa tytułu na dyplomie:……………………………………………………………………..  

  

…………………………………………………………………………………………………………  



  

12. Data i numer wydania dyplomu potwierdzającego kwalifikacje:  

  

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

  

  ………………………………………………………………………………………………………...  

13. Miejsce wykonywania zawodu (nazwa i adres podmiotu, u którego dyspozytor medyczny 

wykonuje zawód):  

  

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

  

…………………………………………………………………………………………………………  

  

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

  

14. Data rozpoczęcia pracy na stanowisku dyspozytora medycznego:………………………………..  

  

  

15. Data rozpoczęcia okresu edukacyjnego* ……………………………………………………………  

  

  

16. Okres edukacyjny** …………………………………………………………………………………  

  
* zgodnie z § 3 ust. 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie doskonalenia zawodowego 

dyspozytorów medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1620) okres edukacyjny rozpoczyna się z dniem 1 stycznia roku następującego 

po roku, w którym dysponent jednostki zatrudnił dyspozytora medycznego albo zawarł z nim umowę cywilnoprawną;  

  
** I okres edukacyjny, II okres edukacyjny itp.           

    

  …………………………………….  …………………………………….    
 (data)  (podpis wnioskodawcy)  
   

( Oświadczenia wypełnia wnioskodawca)  

  
Oświadczam, że zgodnie z ustawą z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym ((Dz.U. z 2020 r. poz. 
882 ze zm), posiadam uprawnienia do zajmowania stanowiska dyspozytora medycznego.        

    

  …………………………………….                                                ……………………………………. 
 

                                        (data)                                                                                             (podpis wnioskodawcy) 

 

  

Oświadczam, że dane zawarte w zgłoszeniu są zgodne z prawdą. Wyrażam zgodę na zbieranie i przechowywanie moich danych 
osobowych w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 
r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r., poz. 922).        

    

  …………………………………….  ………………………………… ….  
 (data)  ( podpis wnioskodawcy)  

    
Administratorem danych osobowych jest Wojewoda Łódzki. Dane przetwarzane są w celu realizacji czynności urzędowych. 
Masz prawo do dostępu, sprostowania, ograniczenia przetwarzania danych. Więcej informacji znajdziesz na stronie 
www.lodzkie.eu w zakładce ochrona danych osobowych    

 


