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Formularz 4. Karta informacyjna (Dane kontaktowe do koordynatora szpitalnego/ w OAiIT)
Dane kontaktowe koordynatora szpitalnego/ OAiIT

	Imię i nazwisko

pielęgniarki/koordynatora szpitalnego
	

	Numer telefonu
	Służbowy:

Komórkowy:

	e-mail
	Służbowy:

Prywatny:



	Wyrażam zgodę na bezpłatne koordynowanie i nadzorowanie wizyt pielęgniarek z programu „wymiana pielęgniarek anestezjologicznych” w czasie pobytu w szpitalu, w którym jestem zatrudniona:

Nazwa szpitala/podmiotu leczniczego: …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nazwa jednostki organizacyjnej (proszę podkreślić): 

Blok operacyjny (anestezjologia)              tak / nie

Oddział Intensywnej Terapii                       tak / nie

 Na czas (proszę podkreślić):

Określony: od ………………………….. do …………………………………

Nieokreślony



	Podpis pielęgniarki/ koordynatora w szpitalu/podmiocie leczniczym

………………………………………………………………………………………………………

Miejsce, data  ……………………………………………………………………………….


Polskie Towarzystwo Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki

KRS: 0000094434  REGON:631040560  NIP: 781-15-63-367
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