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WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO KURSU

Ochrona radiologiczna pacjenta

1. Nazwisko.......................................................................................................................................................

2. Imiona ..........................................................................................................................................................

3. Data i miejsce urodzenia ..............................................................................................................................

4. PESEL ..........................................................................................................................................................

5. NIP ...............................................................................................................................................................

6. Adres.........................................................................................................Tel. nr………………………….
7. Adres e-mail .................................................................................................................................................

8. Adres miejsca pracy/ prowadzonej działalności oraz pełniona funkcja/stanowisko
…………………………………………………………………………………….…………………………
………………………………………………………………………………….…………………………..
9. Proszę zaznaczyć swoją specjalność: 
a) lekarz radiolog (LR)
b) lekarz wykonujący procedury z zakresu medycyny nuklearnej (LMN)
c) lekarz wykonujący procedury z zakresu radiologii zabiegowej (LRZ)
d) lekarze wykonujący inne medyczne procedury radiologiczne z wykorzystaniem promieniowania rentgenowskiego (LIX)
e) lekarz dentysta wykonujący medyczne procedury radiologiczne i personel obsługujący aparaty do densytometrii (LST)
f) fizyk medyczny, technik elektroradiologii oraz inny personel techniczny wykonujący procedury radiologiczne (FT)
g) pielęgniarka uczestnicząca w procedurach z zakresu medycyny nuklearnej (PMN)
h) lekarz wykonujący procedury z zakresu radioterapii (LRT)
Do zgłoszenia należy dołączyć:

a) kserokopię dyplomu/zaświadczenia o posiadaniu specjalności, o której mowa w pkt. 9

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są  zgodne z prawdą.

Wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym dla realizacji procesu kształcenia podyplomowego zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 1997 nr 133, poz. 883 z późn. zm.)

Wyrażam zgodę na wykorzystanie mojego wizerunku w celu promocji Agencji Usług Oświatowych "Omnibus" Sp. z o.o.
................................................

data i podpis
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