







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

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


       miejscowość
      data

       imię i nazwisko pielęgniarki

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



 
adres zamieszkania





Do

.............................................................
Wojewódzkiego Ośrodka 

  
 adres e-mail           

                                Medycyny Pracy








 ul. Okrąg 1 B

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

 80- 871 Gdańsk

               telefon kontaktowy

Zgłoszenie podjęcia / zakończenia* działalności pielęgniarki wykonującej zadania z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej pracujących w ramach:




- zatrudnienia w podmiocie leczniczym*




- działalności w formie praktyki indywidualnej*/grupowej*

Zgłaszam podjęcie / zakończenie* działalności pielęgniarki wykonującej zadania z zakresu opieki zdrowotnej pracujących w: 

..................................................................................................................................................... nazwa i adres podmiotu leczniczego / miejsce wykonywania praktyki/e-mail
Nr prawa wykonywania zawodu ......................................................

Rodzaj posiadanych kwalifikacji uprawniających do wykonywania zadań służby medycyny pracy:

· ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie ochrony zdrowia pracujących*

· uzyskanie tytułu pielęgniarki specjalisty w dziedzinie ochrony zdrowia pracujących*

Data rozpoczęcia / zakończenia* działalności ...............................................

w załączeniu potwierdzone ksero;

1. prawa wykonywania zawodu

2. dokumentu potwierdzającego posiadane kwalifikacje z zakresu medycyny pracy

* właściwe podkreślić









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










podpis zgłaszającego

