WN-V.101.1.2023

Zał. Nr 2 do zarządzenia

 Wojewody Małopolskiego nr    /2023
w sprawie naboru na członków WKZM w Krakowie

………………………………….



Miejscowość……………………...

(pieczęć samorządu zawodowego

zgłaszającego kandydata)




dnia……………………………….

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
dla kandydata na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw 

Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie
(wypełniany przez samorządy zawodowe mające siedzibę

na terenie województwa małopolskiego)

	Informacje wypełniane przez samorząd zawodowy zgłaszający kandydata na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie:


	1. Nazwa samorządu:



	2. Adres siedziby samorządu:

	   ulica:



	   nr domu:                                                                      nr lokalu:



	   kod pocztowy:                                                             miejscowość:



	   telefon:


	   www:                                                                            e-mail:



	

	I. Informacje o kandydacie na członka Wojewódzkiej Komisji:

	1. Imię i nazwisko kandydata:



	2. Wykształcenie (wskazanie w szczególności posiadanego stopnia naukowego doktora w dziedzinie nauk medycznych lub nauk prawnych):


	3. Życiorys zawodowy kandydata, z którego wynikać będzie wykonywanie zawodu medycznego przez okres co najmniej 5 lat lub zatrudnienia na stanowiskach związanych ze stosowaniem lub tworzeniem prawa przez okres co najmniej 5 lat.


	4. Numer telefonu kandydata:



	5. Adres do korespondencji kandydata:



	6. Aktualna nazwa i adres pracodawcy:

	

	II. Inne informacje dotyczące kandydata:


	

	

	Podpisy osób uprawnionych do zgłoszenia kandydata na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Krakowie
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