      …………………., dnia……………………

Wniosek 
o zatwierdzenie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy

1. Nazwa i adres Podmiotu prowadzącego kurs: .......................................................................................................................................................

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

2. Dane Podmiotu prowadzącego kurs:

Numer telefonu: ………………………………..,
Numer faksu: …………………………….

E-Mail: ………………………………………....,     
www: ……………………………………

3. Miejsce prowadzenia kursu: …………………………………………………………………………………………………..
4. Kierownik Podmiotu prowadzącego kurs:
Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………...

Kwalifikacje zawodowe i posiadane uprawnienia: ……………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………..

5. Kierownik merytoryczny kursu:
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………

Kwalifikacje zawodowe i posiadane uprawnienia: …………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………..

6. Wykaz załączonych dokumentów:

a)
…………………………………………………………………………………………………

b)
………………………………………………………………………………………………..
c)
…………………………………………………………………………………………………

d)
………………………………………………………………………………………………..

e)
…………………………………………………………………………………………………

f)
………………………………………………………………………………………………….
