Zgłoszenie kandydata do Zespołu Pomocy Humanitarno-Medycznej

IMIĘ I NAZWISKO:

DATA URODZENIA:

PESEL: 

e-mail:  

NUMER TELEFONU:

1. Zawód:
· Lekarz
· Lekarz dentysta
· Ratownik medyczny
· Pielęgniarka/Pielęgniarz
· Położna/Położny
· Diagnosta laboratoryjny
· Inny zawód medyczny, w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (jaki?)  
· Inne (jakie?) 

2. Czy posiada Pan/Pani aktualne prawo wykonywania zawodu medycznego?
· TAK
· NIE
· nie dotyczy 

3. Czy wykonuje Pan/Pani aktywnie zawód medyczny?
· TAK
· NIE

4. Jakie posiada Pan/Pani doświadczenie medyczne? (lata doświadczenia, posiadane specjalizacje, kursy, uprawnienia)

5. Czy ma Pan/Pani doświadczenie we współpracy z organizacjami udzielającymi pomocy medycznej lub humanitarnej zagranicą? Jeśli tak, proszę wymienić z jakimi, gdzie i kiedy. 

6. Czy brał Pan/Pan udział działaniach medycznych lub humanitarnych zagranicą? Jeśli tak, proszę wymienić w jakich, gdzie i kiedy.
7. Czy posiada Pan/Pani dodatkowe uprawnienia, które mogą być przydatne w działaniach Zespołu Pomocy Humanitarno-Medycznej? Jeśli tak, proszę wymienić jakie.


8. Jakie zna Pan/Pani języki obce? Proszę wymienić jakie, wraz z oznaczeniem poziomu zaawansowania (A1, A2, B1, B2, C1, C2)


9. Jeżeli posiada Pan/Pani inne umiejętności i doświadczenie, które może być wykorzystane w pracy Zespołu Pomocy Humanitarno-Medycznej proszę je opisać.


10. Czy posiada Pan/Pani prawo jazdy? Jeśli tak, proszę wymienić kategorie.
