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( data złożenia wniosku w Okręgowej Radzie 

Pielęgniarek i Położnych )

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

     ( pieczątka Okręgowej Rady 

       Pielęgniarek i  Położnych )

                                                    WNIOSEK
o wpis do rejestru podmiotów prowadzących
kształcenie podyplomowe pielęgniarek i położnych
1. Oznaczenie organizatora kształcenia

      Dolnośląskie Centrum Zdrowia Publicznego we Wrocławiu

2. Adres zamieszkania lub siedziby

      Pl. Powstańców Warszawy 1              50-951                           Wrocław

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

                   ( ulica  ,nr )                                           ( kod pocztowy )                              ( miejscowość )

     telefon :   (071) 340-69-19      fax :  (071)340-69-12      e-mail :sekret@dczp.wroc.pl
3.  Numer identyfikacji podatkowej  NIP   :   897-156-37-50

4. Forma organizacyjno – prawna organizatora kształcenia

      Jednostka budżetowa – na podstawie art.18, ust.3,pkt.1 Ustawy z dn.26.11.1998 r. 

      o finansach publicznych (tekst jednolity z 2003 r. D.U.Nr 15,poz.148,

      Dz.U.Nr 45, poz.391), oraz  zarządzenia Nr 147 Wojewody Dolnośląskiego 

      z dn. 29.07.2003 r.

5. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego/ewidencji działalności gospodarczej*

      nie dotyczy, zgodnie z art.10 d ustawy 1,pkt.2 Ustawy z dn.05.07.1996 r. 

     o zawodach pielęgniarki i położnej (Dz.U.z  2001 r. Nr 57,poz.602, 

     z późniejszymi zmianami).
6. Rodzaj kształcenia

      � Szkolenie specjalizacyjne
                
� Kurs kwalifikacyjny


� Kurs specjalistyczny



� Kurs dokształcający


7. Dziedzina pielęgniarstwa lub dziedzina mająca zastosowanie w ochronie 

      zdrowia,  w której ma być prowadzone kształcenie:


      kurs specjalistyczny w zakresie wykonania i interpretacji zapisu

      elektrokardiograficznego dla pielęgniarek i położnych.
8. Tryb kształcenia


  �   Dzienny                                 � Zaoczny

  �   Wieczorowy         
      �  Mieszany

9. Data i numer decyzji zatwierdzającej program kształcenia:
Decyzja Nr 96/06 z dnia 20.03.2006 r. 
10. Miejsce prowadzenia kształcenia
Miejsce odbywania zajęć teoretycznych ( nazwa i adres placówki , w której będą realizowane zajęcia teoretyczne ) :

1).    Dolnośląskie Centrum Zdrowia Publicznego we Wrocławiu, 58-500 Jelenia Góra,

         ul.  Mickiewicza 30
2).    .................................................................................................................................................

3).    .................................................................................................................................................

          Miejsce odbywania szkolenia praktycznego   ( nazwa  i  adres  placówki  ,  

           w  której   będzie   realizowane szkolenie praktyczne ) :


1).    SP ZOZ Szpital Wojewódzki – Jelenia Góra, ul. Ogińskiego 6


2).    N ZOZ „ARS MEDICA” – Jelenia Góra, ul. Mickiewicza 30
11. Planowane terminy rozpoczęcia i zakończenia specjalizacji oraz  kursów
      kwalifikacyjnych i specjalistycznych:
            rozpoczęcie  kursu:  09 maj  2006 r.

            zakończenie kursu : 30 czerwiec  2006 r. 
12. Oświadczenie:
Działając w imieniu / imieniu własnym*
      Dolnośląskiego Centrum Zdrowia Publicznego we Wrocławiu,

      Plac Powstańców Warszawy 1                                          

            oświadczam  , że :

           1). dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotów  prowadzących  

                kształcenie podyplomowe są kompletne i zgodne z prawdą ,

           2). znane  mi  są  i  spełniam  warunki  wykonania  działalności  gospodarczej  w  

               zakresie  kształcenia podyplomowego , określone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. 

               o zawodach pielęgniarki i położnej .

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



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

        ( miejscowość , data )                                                                            


  ( pieczęć imienna i podpis osoby/osób









      
     upoważnionych do reprezentowania









                                organizatora kształcenia )













* Niepotrzebne skreślić
