[bookmark: _GoBack]WNIOSEK O ZATWIERDZENIE PROGRAMU KURSU W ZAKRESIE KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY
	Dane podmiotu prowadzącego kurs

	Nazwa podmiotu:
	

	Adres podmiotu:
	

	Imię i nazwisko osoby reprezentującej podmiot[footnoteRef:1]: [1:  Osoba upoważniona do reprezentowania podmiotu zgodnie z obowiązującymi przepisami 
(np. wpis do KRS lub Ceidg)] 

	


	Numer telefonu kontaktowego oraz  adres e-mail:
	

	Dane dotyczące kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy

	Miejsce prowadzenia kursu[footnoteRef:2]: [2:  Należy wpisać adres, gdzie będą odbywać się kursy (np. „siedziba podmiotu”) lub w przypadku różnych lokalizacji przeprowadzania kursu wpisać „zgodnie ze zgłoszeniem kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy”] 

	

	Imię i nazwisko kierownika merytorycznego kursu[footnoteRef:3]:  [3:  Posiadane kwalifikacje oraz doświadczenie zawodowe potwierdzone kserokopią dokumentów ] 

	

	Czas trwania kursu:
	



………………………….…………		        …………………………………………………                                
          miejscowość, data	                             	         		    pieczęć i podpis osoby reprezentującej podmiot


Załączniki do wniosku:
1. Wykaz kadry dydaktycznej prowadzącej kurs (wg załączonej tabeli) wraz z kserokopią dokumentów potwierdzających kwalifikacje oraz doświadczenie zawodowe uwierzytelnionych w trybie i na zasadach opisanych w art. 76a ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego
2. Program kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy
3. Oświadczenie kierownika jednostki o zapewnieniu bazy dydaktycznej
4. Regulamin organizacyjny kursu
5. Potwierdzenie wniesienia opłaty skarbowej za wydanie decyzji

WYKAZ KADRY DYDAKTYCZNEJ PROWADZĄCEJ KURS

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Zawód
	Kwalifikacje
	Miejsce pracy
	Staż pracy (w latach)

	
	


	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	

	

	


	
	
	
	
	

	
	


	
	
	
	
	

	

	


	
	
	
	
	









…………………………………………………
podpis osoby reprezentującej podmiot

