Dyrektor

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

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

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

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

S K I E R O W A N I E

Okręgowa Rada Pielęgniarek i Położnych w ........................................................................................................

Kieruje pielęgniarkę / położną P. ..........................................................................................................................

Na przeszkolenie w związku z przerwą w wykonywaniu zawodu trwającej powyżej 

5-ciu lat do ............................................................................................................................................................

                                                                             (nazwa placówki)

zgodnie z obowiązującym programem szkolenia.

Załączniki:

1. świadectwo pracy 

2. zaświadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy o zdolności do wykonywania zawodu pielęgniarki / położnej w zależności od kwalifikacji zainteresowanej, 

3. kserokopia prawa wykonywania zawodu, 

4. kserokopia dyplomu ukończenia szkoły medycznej, 

5. pisemna zgoda dyrektora placówki służby zdrowia na odbywanie przeszkolenia we wskazanym zakładzie.

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











 (podpis)

