Okregowa
Izba Lekarska
w Warszawie

&

Rejestr podmiotéw prowadzacych
ustawiczny rozwoj zawodowy lekarzy i
lekarzy dentystow

Najwazniejsze wskazowki i uwagi do procesu sktadania wnioskow



Wpis do rejestru podmiotow
prowadzgcych ustawiczny rozwoj
zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow

Firma zarejestrowana
na terenie OIL Warszawa *

Wydarzenie organizowane Wydarzenie organizowane Wydarzenia organizowane
na terenie OIL Warszawa * poza OIL Warszawa * w catej Polsce lub online

* Teren dziatania Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie



Firma zarejestrowana
na terenie OIL
Warszawa

Wydarzenie
organizowane na
terenie OIL Warszawa

30 dni przed
planowanym

wydarzeniem

Wymagane dokumenty

1. Wniosek o wpis do rejestru podmiotow
prowadzacych ustawiczny rozwéj zawodowy
lekarzy i lekarzy dentystow z zatgcznikami:

KRS lub wpis do ewidencji dziatalnosci

gospodarczej z wpisem w przedmiocie
dziatalnosci punktu 85.59 B z PKD,
dowadd uiszczenia optaty za wpis do rejestruw
wysokosci 500 zt (w przypadku zgtaszania
jednego wydarzenia edukacyjnego). Jeslido
whniosku dotgczony jest wiecej niz jeden wniosek
»lnformacja o formie ksztatcenia”, optata
powiekszona jest o iloczyn zgtoszonych szkolen
(250 PLN x liczba szkolen).
2.Wniosek: Wystapienie o potwierdzenie
spetniania warunkow ksztatcenia.
3. Whiosek: Informacja o formie ksztatcenia z
zatacznikami:
* program szczegotowy,

* wz6r zaswiadczenia dla uczestnikow z
uwzglednieniem informacji o ilosci
przystugujgcych lekarzowi punktéw

edukacyjnych,
* regulamin ksztatcenia,
CV kierownika naukowego oraz wyktadowcow.

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU PODMIOTOW PROWADZACYCH
USTAWICZNY ROZWOJ ZAWODOWY LEKARZY | LEKARZY
DENTYSTOW PROWADZONGO PRZEZOKREGOWA IZBE LEKARSKA

w

INACZELNA IZBE LEKARSKA*

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

=

DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKLADAJACEGO WNIOSEK

Nazwa organizatora ksztalcenia

Forma organizacyjno-prawna organizatora ksztalcenia

WYSTAPIENIE O POTWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW
KSZTALCENIA W ZAKRESIE USTAWICZNEGO ROZWOJU
ZAWODOWEGO LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW PRZEZ
ORGANIZATORA KSZTALCENIA
DO

OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

Pantone 319 U

Nr dokumentu

Data przyjecia
dokumentu

Dane dotyczace podmiotu skladajacego wniosek

Nazwa organizatora ksztalcenia

Forma organizacyjno-prawna organizatora ksztatcenia

INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA
PROWADZONEGO PRZEZ

Nazwa organizatora ksztaicenia

WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

DANE DOTYCZACE FORMY KSZTALCENIA

Nazwa organizatora ksztalcenia

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)

Forma ksztalcenia ustawicznego rozwoju zawodowego




Firma zarejestrowana
na terenie OIL Warszawa

Wydarzenie
organizowane poza OIL
Warszawa

30 dni przed
planowanym

Wymagane dokumenty

1. Wniosek o wpis do rejestru podmiotow
prowadzacych ustawiczny rozwdj zawodowy
lekarzy i lekarzy dentystow z zatacznikami:
KRS lub wpis do ewidencji dziatalnosci

gospodarczej z wpisem w przedmiocie
dziatalnosci punktu 85.59 B z PKD,
* dowdd uiszczenia optaty za wpis do rejestru w
wysokosci 500 zt (w przypadku zgtaszania
jednego wydarzenia edukacyjnego). Jesli do
whniosku dotgczony jest wiecej niz jeden wniosek
»informacja o formie ksztatcenia”, optata
powiekszona jest o iloczyn zgtoszonych szkolen
(250 PLN x liczba szkolen).
2. Wniosek: Informacja o formie ksztatcenia z
zatacznikami:
* program szczegotowy,

* wzor zaswiadczenia dla uczestnikow z
uwzglednieniem informacji o ilosci
przystugujgcych lekarzowi punktéw

edukacyjnych,
* regulamin ksztatcenia,

* CV kierownika naukowego oraz wyktadowcow.
3. Uchwata potwierdzajaca spetnienie warunkow
ksztatcenia wydana przez OIL na terenie ktorej
odbywac¢ sie bedzie szkolenie.

wydarzeniem

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU PODMIOTOW PROWADZACYCH
USTAWICZNY ROZWOJ ZAWODOWY LEKARZY | LEKARZY
DENTYSTOW PROWADZONGO PRZEZOKREGOWA IZBE LEKARSKA

w

INACZELNA IZBE LEKARSKA*

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKLADAJACEGO WNIOSEK

Nazwa organizatora ksztalcenia

INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA
PROWADZONEGO PRZEZ

Nazwa organizatora ksztaicenia

WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

DANE DOTYCZACE FORMY KSZTALCENIA

Nazwa organizatora ksztalcenia

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)

Forma ksztalcenia ustawicznego rozwoju zawodowego

Uchwata potwierdzajaca
spetnienie warunkow
ksztatcenia wydana przez OIL
na terenie ktérej odbywac sie

bedzie szkolenie.
AU /




30 dni przed

planowa nym WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU PODMIOTOW PROWADZACYCH
-~ USTAWICZNY ROZWOJ ZAWODOWY LEKARZY | LEKARZY
Wym a ga ne d O ku me nty wydarzeniem DENTYSTOW PROWADZONGO PRZEZOKREGOWA IZBE LEKARSKA .
W
INACZELNA IZBE LEKARSKA*
1. Wniosek o wpis do rejestru podmiotow WYPELNIA WNIOSKODAWCA
prowadzacych ustawiczny rozwéj zawodowy DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKLADAJACEGO WNIOSEK

Nazwa organizatora ksztalcenia

lekarzy i lekarzy dentystow z zatagcznikami:

* KRS lub wpis do ewidencji dziatalnosci

gospodarczejz wpisem w przedmiocie
dziatalnosci punktu 85.59 B z PKD,

a ) A . . .

* dowdd uiszczenia optaty za wpis do rejestruw

Firma za rejestrowana wysokos$ci 500 zt (w przypadku zgtaszania INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA

na terenie OIL Warszawa jednego wydarzenia edukacyjnego). Jesli do PROWADZONEGO PRZEZ e
wniosku dotgczony jest wiecej niz jeden wniosek WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

DANE DOTYCZACE FORMY KSZTALCENIA

| 4 »informacja o formie ksztatcenia”, optata T
a ) powiekszona jest o iloczyn zgtoszonych szkolen

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)

(250 PLN x liczba szkolen).

Wyd a rze n I a 0 rga n I ZOWa n e 2. Wniose k: I nfo rm acja (o) formie ksztatce nia y 4 Forma ksztalcenia ustawicznego rozwoju zawodowego

w catej Polsce lub online zatacznikami:
\_ ) * program szczegotowy,
* wzOr zaswiadczenia dla uczestnikow z f \
uwzglednieniem informacji o ilosci
przystugujgcych lekarzowi punktéw

Uchwata potwierdzajaca

edukacyjnych, spetnienie warunkdéw
« regulamin ksztatcenia, ksztatcenia wydana przez NIL
 CV kierownika naukowego oraz wyktadowcow. \ J

3. Uchwata potwierdzajgca spetnienie warunkow
ksztatcenia wydana przez NIL




a )

Firma zarejestrowana
na terenie OIL Warszawa

A 4
4 )

Wydarzenie organizowane
poza OIL Warszawa

- J

Wydarzenia organizowane
w catej Polsce lub online

Uchwata potwierdzajgca spetnienie
warunkow ksztatcenia wydana przez OIL na
terenie ktorej odbywac sie bedzie szkolenie

lub przez NIL w przypadku szkolen online
lub w catej Polsce

Wymagane dokumenty

Biuro Okregowej Izby Lekarskiej wtasciwe dla
miejsca szkolenia lub Naczelna Izba Lekarska

1. Wniosek: Wystapienie o potwierdzenie
spetniania warunkow ksztatcenia
2. Wniosek: Informacja o formie ksztatcenia
z zatgcznikami:
* program szczegotowy,
* regulamin ksztatcenia,

* wz6r zaswiadczenia dla uczestnikow z
uwzglednieniem informacji o ilosci
przystugujacych lekarzowi punktéw

edukacyjnych,
* CV kierownika naukowego oraz
wyktadowcow.

Sugerowane wiecej
niz 30 dni przed

planowanym
wydarzeniem

WYSTAPIENIE O POTWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW
KSZTALCENIA W ZAKRESIE USTAWICZNEGO ROZWOJU
ZAWODOWEGO LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW PRZEZ
ORGANIZATORA KSZTALCENIA
DO

OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

Nr dokumentu

Data przyjecia
dokumentu

Dane dotyczace podmiotu skladajgcego wniosek

| Nazwa organizatora ksztalcenia

INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA
PROWADZONEGO PRZEZ

Nazwa organizatora ksziaicenia

WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

DANE DOTYCZACE FORMY KSZTALCENIA
Naz

wa organizatora ksztateenia

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)

Forma ksztalcenia ustawicznego rozwoju zawodowego




Wpis do rejestru podmiotow
prowadzgcych ustawiczny rozwoj
zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow

Firma zarejestrowana
poza terenem OIL Warszawa **

Wydarzenie organizowane na
terenie OIL Warszawa*

** najczesciej w innym wojewoddztwie niz mazowieckie — uwaga na wyjatek I1zba Lekarska w Ptocku
*Warszawa lub teren dziatania Okregowej Izby Lekarskiej w Warszawie



Firma zarejestrowana
poza terenem OIL Warszawa

Wydarzenie organizowane
na terenie OIL Warszawa

Uzyskanie uchwaty od Okregowej
Izby Lekarskiej w Warszawie

Wymagane dokumenty

1. Wniosek: Wystgpienie o potwierdzenie
spetniania warunkow ksztatcenia
2. Wniosek: Informacja o formie ksztatcenia
z zatagcznikami:
* program szczegotowy,
* regulamin ksztatcenia,

* wzor zaswiadczenia dla uczestnikow z
uwzglednieniem informacji o ilosci
przystugujgcych lekarzowi punktéw

edukacyjnych oraz z numerem wpisu do
rejestru
* CV kierownika naukowego oraz
wyktadowcow.

Sugerowane wiecej
niz 30 dni przed

planowanym
wydarzeniem

’antone 319 (

WYSTAPIENIE O POTWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW
KSZTALCENIA W ZAKRESIE USTAWICZNEGO ROZWOJU

Nt dokumentu

ZAWODOWEGO LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW PRZEZ
ORGANIZATORA KSZTALCENIA

Data przyjecia
dokumentu

DO

OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

Dane dotyczgce podmiotu skladajgcego wniosek

Nazwa organizatora ksztalcenia

INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA
PROWADZONEGO PRZEZ

Narwa organizatora ksziafcenia

WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

DANE DOTYCZACE FORMY KSZTALCENIA

Nazwa organizatora ksztaleenia

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)




Whpis do rejestru podmiotow
prowadzgcych ustawiczny rozwoj
zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow

Najczestsze braki lub btedy we wnioskach



Whiosek o wpis do rejestru podmiotow prowadzacych ustawiczny rozwoj zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow

Oswiadczenie

Przedmiot i zakres prowadzonego ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy /lekarzy dentystow

Nazwa organizatora ksztalcenia:

Adres siedziby lub miejsca zamieszkania organizatora ksztalcenia:

Imig, nazwisko 1 funkcja osoby uprawnionej do reprezentowania organizatora ksztalcenia:

Oswiadczam, ze:

+ dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotow prowadzacych ustawiczny rozwdj zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow sg

kompletne 1 zgodne z prawda;

+ znane mi sg 1 speniam warunki wykonywania dzialalnosei w zakresie ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy 1 lekarzy

dentystow, okreslone w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty (Dz. U. 22023 poz. 1516, z poin. zm.)

Miejseowosd, dnia ... e

Zasadnicze kierunki, zakres tematyczny, teoretyczny 1 praktyczny i sposoby realizacji

Nalezy wpisac zakres tematyczny, z
jakich obszaréw medycyny jest szkolenie

Przewidywane formy ustawicznego rozwoju zawodowego w ramach realizacji programu ksztalcenia lekarzy / lekarzy dentystow

N

Imie 1 nazwisko przedstawiciela organizatora ksztalcenia

Stanowisko/funkcja

Data

Podpis

V

\/ Pola do wypetnienia, ktdre czesto sg pomijane

Planowane formy ustawicznego rozwoju zawodowego okreslone w odrgbnych przepisach dotyczacych doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow]

Formy ustawicznego rozwoju np.: kurs
medyczny, kongres, sympozjum




Informacja o formie ksztatcenia

Nazwa organizatora ksztalcenia

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)

Forma ksztalcenia ustawicznego rozwoju zawodowego

Np. Kurs medyczny, konferencja

Przedmiot ksztalcenia .
Temat wydarzenia

Informacje Dziedzina medycyny
o tresci ksztatcenia
w dziedzinie medycyny:

i il i ————

Imie i nazwisko kierownika naukowego ksztalcenia \/

Czy tresci ksztalcenia zgodne sg z aktualng wiedza medyczng 1 sa oparte na wiarygodnych danych naukowych
Tak [ ] Nie [ ]

Termin i miejsce ksztalcenia
Data TOZPOCZECIA oo Data zakOfCZENIA ...

Nazwa placowki

Ulica i nr domu/nr lokalu Miegjscowosc




Informacja o formie ksztatcenia

Liczba godzin ksztalcenia |:| w tym: wyklady |:| warsztaty |:| éwiczenia |:|
Okreslenie grupy lekarzy do ktorej adresowane jest ksztalcenie

Nalezy podac specjalizacje

Sprawdzian wiedzy nabytej — sposob sprawdzenia uczestnictwa w ksztalceniu 1 jego zakonczenia — poda¢ metodg, rodzaj udokumentowania

Tak/nie — jak tak, to co? Np. Test, itp

Rodzaj dokumentu potwierdzajacy zaliczenie ksztalcenia D zaswiadczenie D dyplom D inne




Informacja o formie ksztatcenia

Wysokos¢ oplaty za udzial w ksztalceniu

Catkowity udzial finansowy uczestnikow

WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

Imig i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztalcenia

Stanowisko/funkcja




Wystagpienie o potwierdzenie spetnienia warunkow ksztatcenia

Planowany okres i obszar kraju na ktérym przewidywane jest prowadzenie ksztalcenia

- data rozpoczecia pierwszego szkolenia
Ksztalcenie bedzie prowadzone w okresie

~ data zakonczenia ostatniego szkolenia

Obszar kraju:

Wojewddztwo lub np. caty kraj

Plan ksztalcenia — zadanie dydaktyczne do wykonania w okreslonym czasie obejmujjce zakres wiedzy
medycznej i umiejetnosci praktycznych zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza lub lekarza dentysty

Cel (cele) ksztalcenia — uwzgledniajacy podnoszenie kwalifikacji zawodowych lekarzy lub lekarzy dentystow w okreslonej dziedzinie
medycyny 1 zakresie danej dziedziny zgodnie z postgpem nauk medycznych

N

Przedmiot 1 zakres ksztalcenia — uwzgledniajgcy wybrany zakres wierdzy lub umiejetnosei praktycznych w okreslonej dziedzinie
medycyny wynikajacych z wiarygodnych danych naukowych

Dziedzina medycyny ze szczegétowym
opisem zakresu ksztatcenia

Wymieni¢ forme lub formy ksztalcenia 1 ich przewidywana liczbe (zgodne = rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia
= dnia 6 paZdziernika 2004 r. w sprawie sposobow dopelnienia obowiqzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw)

Np.: kurs medyczny, konferencja,
zjazd...

Dla jakiej grupy lekarzy przeznaczona jest dana forma ksztalcenia? Kwalifikacje jakie powinni posiadac lekarze lub lekarze dentysci
uczestniczacy w planowanych formach ksztalcenia

specjalizacja




Wystgpienie o potwierdzenie spetnienia warunkow ksztatcenia

Sposob (sposoby) weryfikacji wynikow ksztalcenia. Nalezy podac¢ planowang, udokumentowang forme sprawdzianu nabytej wiedzy
uczestnikow danej formy ksztalcenia. (Nie dotyezy: zjazdow, konferencji, kongresow, sympozjow, posiedzen naukowych)

Przy kursach medycznych np. test wiedzy lub inne

Sposob potwierdzenia uczestnictwa 1 ukonczenia ksztalcenia — uwzgledniajacy udokumentowanie w formie pisemnej lub elektronicznej
uczestnictwa 1 ukonczenia przez lekarza lub lekarza dentyste okreslonej formy ksztalcenia

Dyplom/zaswiadczenie/certyfikat itp.

1

Dane dotyczace bazy dydaktycznej

Opis posiadane) lub bedace) w dyspozyeji bazy do realizacy programu ksztalcenia spelniajace) wymogt wspolezesne) dydaktyki

AV,

Wewnetrzny system oceny jakosci ksztalcenia

W przypadku wigkszej liczby oséb informacje o nich nalezy przedstawi¢ na dodatkowym formularzu
stanowigcym zalyeznik do niniejszego wystgpienia.

Opis planowanego systemu oceny jakosci zrealizowanego ksztalcenia, w zakresie przewidywanych jego form, prowadzonego przez radg
programowa / kierownika programu

Narzgdzia oceny jakosci ksztalcenia Nt

Metody oceny jakoSei ksztalcenia

Podaé hb

L

Wymieni¢ dokumenty, ktore bedg potwierdzaly kwalifikacje kierownika naukowego i wykladowcey okreslonej formy ksztalcenia




Whpis do rejestru podmiotow
prowadzgcych ustawiczny rozwoj
zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow

Certyfikat dla uczestnikow wydarzen



Zaswiadczenie OZNACZENIE ORGANIZATORA

moz_e | numer wpisu do rejestru podmiotow prowadzacych ustawiczny rozwdéj zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow
Zawlerac
informacj? Okregowej Rady lekarskiej w ... /Naczelnej Rady Lekarskiej
o wspolorganizatorach
lub sponsorach

po udokumentowaniu
formy

wspolpracy —

(umowa,
porozumienie)

ZASWIADCZENIE

lekarz/lekarz dentysta ......cccevinuninns
nr prawa wykonywania zawodu........cccuuue

Wzor dokumentu

poswiadczajacego
udziat lekarza w
szkoleniu
medycznym
prowadzonym przez
podmiot posiadajgcy
stosowny wpis do
rejestru OIL

w Warszawie musi
zawierac wskazane
informacje.

Szata graficzna
pozostaje do decyzji
organizatora
szkolenia

uczestniczyl w ..o s e e e

(forma doskonalenia zawodowego)
r
nt IJARRRRE R RRERRERRRRRERRRELERRERRRRERRRRRERERERERRERNERNRERERRERRERNERNNDN)

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 lutego 2022 r. w sprawie sposobu dopefnienia obowiazku

doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéow, udokumentowanej liczby godzin uczestnictwa w...................

(forma doskonalenia zawodowego), lekarzowi/lekarzowi dentyscie przystuguje ... punktow edukacyjnych

PODPIS KIEROWNIKA NAUKOWEGO PODPIS ORCANIZATORA




Wpis do rejestru podmiotow
prowadzgcych ustawiczny rozwoj
zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow

Optaty za wpis

Whptaty za wpis do rejestru i zdarzenia edukacyjne nalezy dokonywacé na ponizszy numer konta:
67892300080029808520000004

Bank Spétdzielczy w Ostrowi Mazowieckiej
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