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WYSTAPIENIE O POTWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW N
KSZTALCENIA W ZAKRESIE USTAWICZNEGO ROZWOJU
ZAWODOWEGO LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW PRZEZ ?agprzytlf"ia
ORGANIZATORA KSZTALCENIA T
DO
OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA
Dane dotyczace podmiotu skladajacego wniosek
Nazwa organizatora ksztatcenia
Forma organizacyjno-prawna organizatora ksztatcenia
Adres siedziby lub miejsca zamieszkania organizatora ksztatcenia
Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
(N I I
Miejscowosc Telefon e-mail

Faks

Planowany okres i obszar kraju na ktorym przewidywane jest prowadzenie ksztalcenia

— data rozpoczgcia pierwszego szkolenia

Ksztalcenie bedzie prowadzone w okresie

— data zakonczenia ostatniego szkolenia

Obszar kraju:

Osoby odpowiedzialne / osoba odpowiedzialna za ustalenia planu ksztalcenia (programu)
—rada naukowa / kierownik programu

Imie i nazwisko Imig i nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut profesorg Stopnie naukowe lub tytut profesorg

Specjalizacje Specjalizacje

Nauczyciel/pracownik akademicki | tak :| nie :| Nauczyciel/pracownik akademicki | tak :I nie :I
Staz pracy w dydaktyce Staz pracy w dydaktyce

Imie i nazwisko Imig i nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut profesord 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

W przypadku wigkszej liczby wykladowcow i innych osob prowadzacych nauczanie teoretyczne i zajecia praktyczne informacje
o nich nalezy przedstawi¢ na dodatkowym formularzu jako zalaczniku do niniejszego wniosku.




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

Cel (cele) ksztatcenia — uwzgledniajacy podnoszenie kwalifikacji zawodowych lekarzy lub lekarzy dentystow w okreslonej dziedzinie
medycyny i zakresie danej dziedziny zgodnie z postepem nauk medycznych

Przedmiot i zakres ksztatcenia — uwzgledniajacy wybrany zakres wierdzy lub umiejgtnosci praktycznych w okreslonej dziedzinie
medycyny wynikajacych z wiarygodnych danych naukowych

Wymieni¢ forme lub formy ksztalcenia i ich przewidywang liczbg (zgodne z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia
z dnia 6 pazdziernika 2004 . w sprawie sposobow dopelnienia obowiqzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow)

Dla jakiej grupy lekarzy przeznaczona jest dana forma ksztatcenia? Kwalifikacje jakie powinni posiada¢ lekarze lub lekarze dentysci
uczestniczacy w planowanych formach ksztatcenia




Sposob (sposoby) weryfikacji wynikow ksztalcenia. Nalezy poda¢ planowana, udokumentowana forme sprawdzianu nabytej wiedzy
uczestnikow danej formy ksztatcenia. (Nie dotyczy: zjazdow, konferencji, kongresow, sympozjow, posiedzen naukowych)

Sposob potwierdzenia uczestnictwa i ukonczenia ksztatcenia — uwzgledniajacy udokumentowanie w formie pisemnej lub elektronicznej
uczestnictwa i ukonczenia przez lekarza lub lekarza dentystg okreslonej formy ksztatcenia

Dane dotyczace os6b przewidywanych jako kadra dydaktyczna do realizacji form ksztalcenia okreslonych
planem (programem) lub do nadzoru nad ksztalceniem prowadzonym w okreslonej formie

Imig 1 nazwisko

Imig i nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut profesord

Stopnie naukowe lub tytul profesord

Specjalizacje

Specjalizacje

NNauczyciel / pracownik akademicktak :| nie :|

Nauczyciel / pracownik akademicki

wk[ ] nie[ ]

Staz pracy w dydaktyce

Staz pracy w dydaktyce

Imig i nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut profesorq

Imig i nazwisko

Specjalizacje

Stopnie naukowe lub tytul profesord

Nauczyciel / pracownik akademicki

wk[ ] nie[ ]

Specjalizacje

Staz pracy w dydaktyce

Nauczyciel / pracownik akademicki

wk[ ] ome[ ]

Staz pracy w dydaktyce

W przypadku wigkszej liczby oséb informacje o nich nalezy przedstawi¢ na dodatkowym formularzu

stanowiacym zalacznik do niniejszego wystapienia.

Wymieni¢ dokumenty, ktore beda potwierdzaly kwalifikacje kierownika naukowego i wykladowcy okreslonej formy ksztalcenia




Dane dotyczace bazy dydaktycznej

Opis posiadanej lub bedacej w dyspozycji bazy do realizacji programu ksztatcenia spetniajacej wymogi wspotczesnej dydaktyki

Wewngetrzny system oceny jakosSci ksztalcenia

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

Narzedzia oceny jakosci ksztalcenia

Uprawnienia do udzielania §wiadczen zdrowotnych (w przypadku prowadzenia zaje¢¢ praktycznych
objetych programem)

Czy organizator ksztalcenia przewiduje forme ksztalcenia (zdarzenie edukacyjne) objete programem ksztatcenia w ramach ktorej beda
prowadzone zajgcia praktyczne z udziatem pacjenta

LInEe | L] 1Ak

|:| Whis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza
|:| Whis do rejestru praktyk lekarskich
|:| Umowa najmu / podnajmu / uzyczenia/ dzierzawy/uzytkowania praktyki lekarskiej / podmiotu wykonujacego

dzialalno$¢ leczniczg
|:| Osoby prowadzace ksztalcenie praktyczne bedg posiadaly prawo wykonywania zawodu i wlasciwg specjalizacje

Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztatcenia

Stanowisko/funkcja

Data Podpis






