WYSTAPIENIE O POTWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW
KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW
W ZWIAZKU ZE ZMIANA WARUNKOW KSZTALCENIA
PRZEZ ORGANIZATORA KSZTALCENIA WPISANEGO DO REJESTRU

DO

OKREGOWA IZBA LEKARSKA / NACZELNA IZBA LEKARSKA

Pantone 319 U

Nr dokumentu

Data przyjecia
dokumentu

Dane dotyczace podmiotu skladajacego wniosek

Nazwa organizatora ksztalcenia

Numer wpisu do rejestru podmiotow prowadzacych ksztalcenie podyplomowe lekarzy 1 lekarzy dentystow ORL/NRL

dotyezy organizatora kszialeenia wpisanego do rejestru D D - D D D D D |:| D B |:| D D _ D |:| D D

Planowany okres i obszar kraju na ktorym jest prowadzone ksztalcenia — wpisane do rejestru

— data rozpoczecia pierwszego szkolenia
Ksztalcenie bedzie prowadzone w okresie

— data zakonczenia ostatniego szkolenia

Obszar kraju:

Przewidywane zmiany dotyczace przedmiotu i zakresu oraz form realizacji planu ksztalcenia

— wpisanego do rejestru

Przewidywane zmiany w przedmiocie i zakresie planowanego ksztalcenia — wybrany zakres wiedzy teoretycznej
lub/i umiejetnosci praktycznych w okreslonej dziedzinie medycyny oparty na wiarygodnych danych naukowych

Wymieni¢ przewidywang forme lub formy ksztatcenia i ich planowang liczbe (okreslone w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia
Z dnia 6 pazdziernika 2004 1. w sprawie sposobow dopelnienia obowiqzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow)

Dla jakiej grupy lekarzy / lekarzy dentystéw przeznaczona jest dana forma ksztatcenia i jakie kwalifikacje powinni posiadaé

uczestniczac w planowanych formach ksztatcenia




Sposob potwierdzenia uczestnictwa i ukonczenia ksztatcenia — uwzgledniajacy udokumentowanie w formie pisemnej lub elektronicznej

uczestnictwo i ukonczenie przez lekarza lub lekarza dentyste okreslonej formy ksztatcenia

[ ] Zalaczono dokumenty uzupetniajace ww. informacie

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

Imig 1 nazwisko

Stopnie naukowe lub tytul naukowy

Specjalizacje

Nauczyciel akademicki tak I:l nie I:l

Staz pracy w dydaktyce

Imig 1 nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut naukowy

Specjalizacje

Nauczyciel akademicki

Staz pracy w dydaktyce

Imig 1 nazwisko

Stopnie naukowe lub tytul naukowy

Specjalizacje

Nauczyciel akademicki tak I:l nie |:|

Staz pracy w dydaktyce

stanowigcym zalgcznik do niniejszego wystapienia.

Imig 1 nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut naukowy

Specjalizacje

Nauczyciel akademicki

tak [:‘ nie I:’

Staz pracy w dydaktyce

W przypadku wiekszej liczby os6b informacje o nich nalezy przedstawic¢ na dodatkowym formularzu

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

Inne dane

Jezeli przewidywane zmiany dotycza:

[ ] bazy dytaktycznej
[ ] uprawnien do udzielania $wiadczen zdrowotnych

nalezy zataczy¢ dokumenty potwierdzajace zmiang danych

Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztalcenia

Stanowisko/funkcja

Data

Podpis




