INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA

PROWADZONEGO PRZEZ .........ccocotiienmisnininiss s sss s ssss s s sss s ssss s ssss sssssnssans

Nazwa organizatora ksztatcenia

WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

DANE DOTYCZACE FORMY KSZTALCENIA

Nazwa organizatora ksztalcenia

Dane kontaktowe (telefon/fax/e-mail)

Forma ksztalcenia ustawicznego rozwoju zawodowego

Dane dotyczace ksztalcenia

Przedmiot ksztalcenia

Informacje

w dziedzinie medycyny:

RS T AT (o < 0V - T Lt

Tak D Nie D

Czy tresci ksztalcenia zgodne sa z aktualng wiedza medyczna i sa oparte na wiarygodnych danych naukowych

Termin i miejsce ksztalcenia

Data rOZPOCZECIA ...o.vvveevreeieireiieieiesie e Data ZaKONCZENIA .....eovveeienieieiecieeeeceee et sae e eneens

Nazwa placowki

Ulica i nr domu/nr lokalu Miejscowos¢
Kierownik naukowy Wykladowca
Imig i nazwisko Imig i nazwisko
Stopnie naukowe lub tytut profesord Stopnie naukowe lub tytut profesorq
Specjalizacje Specjalizacje
Nauczyciel / pracownik akademicki| tak :| nie :| Nauczyciel / pracownik akademicki| tak :| nie :|
Staz pracy w dydaktyce Staz pracy w dydaktyce
Wykladowca Wykladowca
Imig i nazwisko Imig i nazwisko
Stopnie naukowe lub tytut profesorq Stopnie naukowe lub tytut profesorg
Specjalizacje Specjalizacje
Nauczyciel / pracownik akademicki| tak :| nie :| Nauczyciel / pracownik akademicki| tak :| nie :|
Staz pracy w dydaktyce Staz pracy w dydaktyce

nich nalezy przedstawi¢ na dodatkowym formularzu jako zalaczniku do niniejszego wniosku.

W przypadku wigkszej liczby wykladowcow i innych os6b prowadzacych nauczanie teoretyczne i zajecia praktyczne informacje o




WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

Liczba godzin ksztalcenia |:|

W tym:

wyktady |:|

warsztaty |:| ¢wiczenia |:|

Okreslenie grupy lekarzy do ktorej adresowane jest ksztalcenie

Liczba uczestnikow ksztalcenia

planowana |:|

maksymalna |:|

Planowany tryb ksztalcenia

|:| dzienny

|:| stacjonarny

|:| jednodniowy

|:| korespondencyjny |:| zaoczny
|:| wieczorowy
|:| dwudniowy |:| cykliczny |:| inny

Sposéb informowania o ksztalceniu

|:| Internet

|:| ogloszenie w prasie lekarskiej

|:| ogloszenie w miejscu pracy

|:| zawiadomienie imienne inne

lub w czasie trwania ksztalcenia:

Czy regulamin ksztalcenia dopuszcza prezentowane przez sponsora tresci reklamowe/promocyjne w materiatach dydaktycznych

|:| Nie |:| Tak: D lekow

|:| sprzetu medycznego

D innych

—w jakiej formie:

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

Rodzaj dokumentu potwierdzajacy zaliczenie ksztatcenia

|:| za$wiadczenie

|:| inne

D dyplom

Uprawnienie do udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku prowadzenia zaje¢ praktycznych z udzialem pacjenta

|:|Wpis do rejestru praktyk lekarskich

dnia

|:| Wpis do rejestru pomiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

Numerwpisa [ ][ ]-[ ]I

vamerwpis [ ][ ]-[ ][ J-[1-UJUUOOON

|:|Umowa najmu/podnajmu/uzyczenia/dzierzawy/uzytkowania praktyki lekarskiej / podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza na okres do

|:| Prawo wykonywania zawodu i specjalizacja osob prowadzacych ksztatcenie praktyczne z udziatem pacjenta — lista statych wyktadowcow

Imie i nazwisko

nr prawa
wykonywania zawodu

specjalizacja

Wysokosé oplaty za udzial w ksztalceniu

Wysoko$¢ optaty za udziat w ksztatceniu |:| PLN

Catkowity udziat finansowy uczestnikow |:| PLN




WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

Imig i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztatcenia

Stanowisko/funkcja

Data Podpis

Dane dotyczace wpisu organizatora ksztalcenia do rejestru innej okregowej rady lekarskiej /Naczelnej Rady Lekarskiej

Data Nr wpisu

do rejestru podmiotow prowadzacych ustawiczny rozw6j zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow Okrggowej Rady Lekarskiej

w / Naczelnej Rady Lekarskiej (wlasciwej dla organizatora ksztalcenia)

Zalaczone dokumenty

D Szczegotowy program ksztatcenia D Wzér dokumentu potwierdzajacego ukonczenie ksztatcenia

D Regulamin ksztalcenia D Dokumenty potwierdzajace uprawnienia do udzielania $wiadczen zdrowotnych

|:| Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje |:| Zaswiadczenie o wpisie do rejestru w przypadku, o ktérym mowa w art. 19¢
kierownika naukowego i wykladowcow ust. la ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

|:| Informacja zgodna z wymogami formalnymi Uwagi/brakujace dokumenty (uzasadnienie w zalaczeniu)

|:| Informacja niezgodna z wymogami formalnymi

|:| Zalaczono wszystkie wymagane dokumenty Data i podpis osoby przyjmujacej wniosek
w okrggowej izbie lekarskiej / Naczelnej Izbie Lekarskiej

Opinia komisji ksztatcenia okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej / dyrektora osrodka ksztalcenia okrggowej izby lekarskiej:

|:| Akceptuje ztozona informacj¢ o planowanej formie ustawicznego rozwoju zawodowego i potwierdzam wpisanie jej do rejestru
podmiotéow prowadzacych ustawiczny rozwoj zawodowy lekarzy i lekarzy dentystow przez organizatora ksztalcenia wpisanego do

rejestru Okrggowej Rady Lekarskiej w / Naczelnej Rady Lekarskiej, nr Wpisu ........ccoceevieenerininecnenne

|:| Nie akceptujg ztozonej informacji o planowanej formie ustawicznego rozwoju zawodowego

Uzasadnienie:
Podpis
przewodniczacego
Data komisji/dyrektora
Wpisano informacj¢ o formie ksztalcenia
do rejestru okregowej rady lekarskiej pod nr
Podpis
Data pracownika




Uwagi






