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	Światowe Centrum Słuchu, Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu,

ul. Mokra 17, Kajetany k. Warszawy, 05-830 Nadarzyn

szkolenia@ifps.org.pl, edu.ifps.org.pl



Kwestionariusz kandydata

Imię i nazwisko:  ............................................................................................................................................................

Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej ..................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................
Dotychczasowe szkolenia (załączyć kopie certyfikatów) .......................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................

Oświadczam, że wykonuję badania audiometrii tonalnej i słownej przez okres ...... lat.
………........................








………........................
Data










Podpis

Prosimy o odesłanie wypełnionego kwestionariusza oraz zaświadczenia na adres e-mail: szkolenia@ifps.org.pl,  lub faxem na numer: 022 356 03 67.
.............................................., dnia ........................ r.

(Pieczęć Pracowni/Zakładu Pracy)
ZAŚWIADCZENIE

Oświadczam, że Pani .......................................................................................... 

(imię i nazwisko)
jest zatrudniona 



(nazwa Przychodni, Pracowni, Kliniki, itp))

od dnia  ......................   na stanowisku: 


(nazwa stanowiska)

i wykonuje badania audiometryczne przez okres .......... lat.
............................................................................................

(pieczęć i podpis Kierownika Pracowni 
lub osoby upoważnionej)

Zgadzam się na umieszczenie i przetwarzanie mojego imienia, nazwiska i stanowiska (zgodnie z treścią ustawy z 29.10.1997r., Dz. U. 133 poz. 883) w elektronicznej bazie danych Światowego Centrum Słuchu, Instytutu Fizjologii i Patologii Słuchu oraz ich wykorzystania w celu przetworzenia niniejszego formularza. Dane te nie będą publikowane w żadnej formie.
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