……………………………………………

                       (pieczęć podmiotu)
WYKAZ KADRY DYDAKTYCZNEJ
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Numer pesel
	Posiadane kwalifikacje/
Zawód 
	Miejsce pracy
	Staż pracy*
	Osoba uprawniona do prowadzenia zajęć o których mowa w §3 ust. 1  rozporządzenia*

[tak/nie]
	Osoba uprawniona do prowadzenia zajęć o których mowa w §3 ust. 2 pkt 1 rozporządzenia*

[tak/nie] 
	Osoba uprawniona do prowadzenia zajęć o których mowa w § 3 ust. 2 pkt 2 rozporządzenia*

[tak/nie]

	1.
	 

 
	 
	 

 
	 
	
	
	 
	

	…
	 

 
	 
	 

 
	 
	
	
	 
	



*zgodnie z §3 ust. 1 i 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy.

W załączeniu przedstawiam dokumenty potwierdzające kwalifikacje oraz doświadczenie zawodowe ww. osób. 
Oświadczam, że ww. kadra dydaktyczna spełnia wymagania określone w § 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. w sprawie kursu w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy.

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

                  (miejscowość, data)                                                                                               (pieczątka i podpis kierownika podmiotu)                 

