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imię i nazwisko tytuł

proszę podać dla każdej osoby świadczącej w Placówce usługi fizjoterapeutyczne nastepujace informacje:

imię i nazwisko, tytuł (technik, licencjat, magister, specjalista, doktor), numer Dyplomu Fizjoterapeuty

nr. dyplomu

Nazwa Placówki ubiegaj ącej si ę o certfikacj ę

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

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

Załącznik nr 3

1

Fizjoterapeuci świadcz ący usługi fizjoterapeutyczne w Palcówce

do Wniosku o udzielenie certyfikacji (dla Placówki)

2

Imię i nazwisko Kierownika/Koordynatora Placówki

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

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

3

Pieczątka Placówki data, wpłyni ęcia wniosku do SFP

data, podpis osoby składajacej wniosek
……………………………………………………….
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