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Informacje potrzebne do zawarcia umowy ze szpitalem dotyczącej planowanego szkolenia 

Pełna nazwa szpitala....................................................................................................................

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

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

Adres szpitala (z kodem, tel, z nr kierunkowym, fax).................................................................

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

Imię, nazwisko i tytuł zawodowy dyrektora szpitala...................................................................

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

Proponowany termin ……………………………………………………………………………

Osoba odpowiedzialna za organizację szkolenia w szpitalu (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, oddział, telefon kontaktowy).........................................................................................................

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

Czy szpital posiada własną salę wykładową ...................czy ją wynajmuje.............................?
Ilość miejsc siedzących..............? Czy sala jest wyposażona w rzutnik multimedialny, ekran, tablicę do pisania?..............................................................

Ilość łóżek na oddziale położniczym..........................

Przewidywana liczba uczestników ............(optymalnie 20-30 osób).

Opiekun stażu - pielęgniarka lub położna, zatrudniona na oddziale położniczym, wymogi – w załączeniu:

Funkcję opiekuna stażu będzie pełnić ......................................................................................... ......................................…………………………………………………………………………(imię i nazwisko, tytuł zawodowy, stanowisko, liczba lat stażu).

Rachunek za szkolenie wystawić na:

(pełna nazwa płatnika, adres z kodem, nr NIP)............................................................................ .............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Adres i telefon (z numerem kierunkowym) do Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych .......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Osoba wypełniająca formularz… ……………………………………………………… 
Data……………………………………..

Formularz należy przesłać faxem do koordynatora szkoleń (022) 327 73 45.
Adres Biura:  Instytut Matki i Dziecka, ul. Kasprzaka 17a, 01-211 Warszawa, paw. „Lipsk”, 1 piętro, pok. 123
Biuro czynne: wtorek, czwartek 9-15
Tel / fax biura: 22/3277345 

E-mail: kukp@laktacja.pl   Strona: www.laktacja.pl 

KONTO; BRE BANK 54 1140 1010 0000  5046 0800 1001
                                                           

