	
	
	Miejscowość, data………………………………………

	Nazwa Organizatora kształcenia:
	………………………………………………………………………
	

	
	………………………………………………………………………
	

	Adres siedziby:
	………………………………………………………………………
	

	
	………………………………………………………………………
	



OŚWIADCZENIE

Oświadczam,  że posiadam wewnętrzny system oceny jakości kształcenia, uwzględniający narzędzia oceny jakości kształcenia oraz metody tej oceny,  o którym mowa w art. 75 ust. 3 pkt 4 ustawy z dnia 15 lipca 2011r. o zawodach pielęgniarki 
i położnej (Dz.U. z 2024 r. poz. 814, 854), w ramach realizacji:
	Rodzaj kształcenia[footnoteRef:1]: [1:  Należy wstawić X we właściwe pole] 


	     szkolenie specjalizacyjne

	     kurs kwalifikacyjny

	     kurs specjalistyczny

	



Nazwa szkolenia/kursu: …………………………………………………………………………….

	

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


System kształcenia1: 

	     stacjonarny

	           niestacjonarny

	



	…………………………….………………

	podpis i pieczęć Organizatora kształcenia




