Załącznik Nr 1 
do pisma Wojewody Mazowieckiego w sprawie ogłoszenia naboru na członków Wojewódzkiej Komisji do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Warszawie.
………………………………..














Miejscowość……………………………

(pieczęć organizacji społecznych 
 zgłaszającego kandydata)
                                   dnia..…………………………………..                                                                         


           




	I. Informacje wypełniane przez organizacje społeczne oraz samorządy zawodowe zgłaszające kandydata na członka Wojewódzkiej Komisji 
do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

	1. Nazwa podmiotu: 

	2. Status prawny:



	3. KRS:



	4. NIP: 



	5. REGON: 



	6. Adres siedziby: 



	      Ulica:



	      Nr domu:                                                                   Nr lokalu

                                                                                        

	      Kod pocztowy:                                                          Miejscowość:                                                                                   



	      Telefon:                                                                     Faks:



	II. Informacje o kandydacie na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych



	1. Imię i nazwisko kandydata:

  

	2. Wykształcenie:



	3. Staż pracy:



	4. Numer telefonu kandydata:



	5. Adres do korespondencji kandydata:



	6. Nazwa i adres pracodawcy:



	7. Funkcja lub stanowisko kandydata w zakładzie pracy:



	8. Numer telefonu i faksu pracodawcy: 




	III. Inne informacje dotyczące  kandydata 

na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych


	

	1. Informacje dotyczące posiadanej przez kandydata wiedzy oraz działań prowadzonych na rzecz praw pacjenta na terenie województwa mazowieckiego.


	2. Uzasadnienie wniosku:
3. Informacje, w jakich podmiotach leczniczych kandydat deklaruje konflikt interesów.


	Podpisy osób uprawnionych statutowo do reprezentowania organizacji społecznej oraz samorządów zawodowych zgłaszającej kandydata na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw Orzekania 
o Zdarzeniach Medycznych




FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 


dla kandydata na członka Wojewódzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych








