 (Pieczęć organizatora kształcenia)














PLANOWANE TERMINY ROZPOCZĘCIA I ZAKOŃCZENIA 

KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO
W ……………………………………….. ROKU

PEŁNA NAZWA ORGANIZATORA KSZTAŁCENIA   
ADRES 

miejscowość:                                                                                         kod pocztowy:  
ulica:                                                                                                    nr:    
tel/fax:                                                                                                  e-mail:   
NIP ​​​​​​​​​​​​​       
Numer wpisu do KRS/ewidencji działalniości gospodarcej__________________________

  
SZKOLENIA SPECJALIZACYJNE
	Dziedzina


	Tryb kształcenia/ System

Kształcenia


	Miejsce prowadzenia kształcenia
	Uprawnienie 
do prowadzenia kształcenia 
na mocy:


	Planowane terminy 
rozpoczęcia

szkolenia specjalizacyjnego
	Planowana liczba uczestników, 

w tym:
	Planowane terminy zakończenia poszczególnych edycji szkolenia specjalizacyjnego

	
	
	
	
	
	Pielęgniarek
	Położnych
	

	 
	 
	 .
	
	 
	 
	 
	 .

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


KURSY KWALIFIKACYJNE
	Dziedzina


	Tryb kształcenia/ System

Kształcenia


	Miejsce prowadzenia kształcenia
	Uprawnienie  do prowadzenia kształcenia   na mocy:


	Planowane terminy 
rozpoczęcia

kursu kwalifikacyjnego 
	Planowana liczba uczestników, 

w tym:
	Planowane terminy zakończenia poszczególnych edycji kursu kwalifikacyjnego**

	
	
	
	
	
	Pielęgniarek
	Położnych
	

	 
	 
	 .
	
	 
	 
	 
	 .

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


           KURSY SPECJALISTYCZNE

	Zakres


	Tryb kształcenia/ System

Kształcenia


	Miejsce prowadzenia kształcenia
	Uprawnienie                  do prowadzenia kształcenia              na mocy:


	Planowane terminy 
rozpoczęcia

kursu specjalistycznego ((
	Planowana liczba uczestników, 

w tym:((
	Planowane terminy zakończenia poszczególnych edycji kursu specjalistycznego***

	
	
	
	
	
	Pielęgniarek
	Położnych
	

	 
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


               KURSY DOKSZTAŁCAJACE

	Zakres


	Tryb kształcenia/ System

Kształcenia


	Miejsce prowadzenia kształcenia
	Uprawnienie                   do prowadzenia kształcenia na mocy:


	Planowane terminy 
rozpoczęcia

kursu dokształcającego ((
	Planowana liczba uczestników,

w tym:((
	Planowane terminy zakończenia poszczególnych edycji kursu dokształcającego***

	
	
	
	
	
	Pielęgniarek
	Położnych
	

	 
	 
	 
	
	 
	 
	     
	

	 
	 
	 
	
	
	
	
	 


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

                                                                                                       Data i czytelny podpis osoby sporządzającej informację
** termin rozpoczęcia i zakończenia kursu kwalifikacyjnego oraz liczbę uczestników należy podać oddzielnie dla każdej planowanej edycji








*** termin rozpoczęcia i zakończenia kursu specjalistycznego oraz liczbę uczestników należy podać oddzielnie dla każdej planowanej  edycji








*** termin rozpoczęcia i zakończenia kursu dokształcajacego oraz liczbę uczestników należy podać oddzielnie dla każdej planowanej edycji





