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   pieczątka firmowa szpitala 
ZGŁOSZENIE ZBIORCZE NA SZKOLENIE  UZUPEŁNIAJĄCE DLA PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH DOKONUJĄCYCH PRZETACZANIA KRWI I JEJ SKŁADNIKÓW

Temat szkolenia- „Zasady przetaczania krwi i jej składników”

Termin szkolenia- ……………………………………………

	Lp
	IMIĘ I NAZWISKO
	          URODZONA/Y
	   ADRES   ZAMIESZKANIA
	Nr/Seria Dowodu Osobistego
	Nr prawa wyk.zawodu
	Data szkolenia podstawowego

	
	
	DATA
	MIEJSCE
	Ulica/Nr Domu/Nr Mieszkania/

Kod Pocztowy/Poczta
	
	
	

	1


	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	


Data………………..  Podpis kierownika jednostki kierującej………………………….
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