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WNIOSEK ORGANIZATORA
o przyznanie punktéw edukacyjnych pielegniarkom i potoznym za udzial w wydarzeniu
edukacyjnym
I. DANE ORGANIZATORA
1. Pelna nazwa organizatora:
2. Jednostka / dziat (jesli dotyczy):
3. Adres siedziby:
ULLC: et ettt e sttt NI
Kod pocztowy: ....cceevvveeennenns MIEISCOWOSC:..veeeiieeeiieeeiteeette ettt et e e e
4. NIP / REGON (jesli dotyczy):
5. Osoba do kontaktu (imi¢ 1 nazwisko):
6. Funkcja osoby do kontaktu:
7. Telefon: ....cocevvininiiiiee, E-maili..c.cooiiiiiiiiin

II. DANE WYDARZENIA EDUKACYJNEGO
1. Petny tytul wydarzenia:



2. Rodzaj wydarzenia (zaznaczy¢ whasciwe):

0 konferencja / kongres / zjazd

O sympozjum / seminarium

0O warsztaty / szkolenie stacjonarne

O INNE (JAKIC?): oottt ettt ettt e et e et ae et e e bee b nseeennaas
3. Zasigg wydarzenia (zaznaczy¢ wlasciwe):

O lokalne
O regionalne

4. Data / daty wydarzenia:

6. Grupa docelowa (np. pielegniarki POZ, pielegniarki anestezjologiczne, potozne, wszystkie
pielegniarki 1 potozne):

7. Przewidywana liczba uczestnikow:
o do 50
o 51-150

o 151-300
o powyzej 300

III. PROGRAM I CELE EDUKACYJNE

1. Cel (e) edukacyjny(e) wydarzenia - krotki opis:



w

I O I R i B |

lista obecnosci
logowanie

test koncowy
11014 TS (1 (1)

. Sposob potwierdzenia uczestnictwa w wydarzeniu:

4. Oswiadczenie organizatora o braku wplywu sponsoréow na dobdér wykladowcow,
programu i tresci:

0 Os$wiadczam, ze sponsorzy nie maja wptywu na doboér wyktadowcow, programu 1 tresci

wydarzenia.

5. Program szczegélowy (prosimy zataczy¢ jako osobny dokument lub w tabeli ponizej):

Godzina Forma Tytul sesji / modulu Imie i nazwisko

od-do (wyklad/warsztat/inne) prowadzacego,
tytul/stopien
naukowy

Podpis / piecze¢ osoby sktadajacej wniosek w imieniu organizatora:




