
WNIOSEK O PODWIERDZENIE SPEŁNIANIA WARUNKÓW 
KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO LEKARZY/LEKARZY DENTYSTÓW

PRZEZ ORGANIZATORA KSZTAŁCENIA 

Nr dokumentu

Data przyjęcia
dokumentu

Nazwa organizatora kształcenia 

załącznik nr 1 do rozporządzenia (oliwkowy – PANTONE 105 U)

Adres siedziby organizatora kształcenia

Województwo

Ulica i nr domu/nr lokalu

Miejscowość

Powiat

Telefon

Gmina

Kod pocztowy

Faks

CZĘŚĆ A
DANE DOTYCZĄCE PODMIOTU SKŁADAJĄCEGO WNIOSEK

e-mail

Forma organizacyjno-prawna organizatora kształcenia

Statut organizatora kształcenia

Czy w statucie organizatora kształcenia określono zadania obejmujące kształcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystów
NIE TAK

Zacytować odpowiedni fragment statutu

Skład rady programowej doskonalenia zawodowego (kształcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystów)

Rada programowa

 Imię i nazwisko Tytuł naukowy specjalizacje

Czy organizator kształcenia powołał radę programową NIE TAK

Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora kształcenia

Stanowisko/funkcja

Data Podpis



Plan (program) kształcenia 

Plan kształcenia (ogólna charakterystyka programu kształcenia podyplomowego)

Przedmiot i zakres doskonalenia zawodowego (kształcenia podyplomowego)
zasadnicze kierunki, zakres tematyczny, teoretyczny i praktyczny i sposoby realizacji 

  

Przewidywane formy kształcenia podyplomowego w ramach realizacji programu kształcenia

Wymagane kwalifikacje uczestników 

Przewidywane sposoby weryfikacji wyników kształcenia

Sposób potwierdzania uczestnictwa i ukończenia kształcenia (określonej formy)

Planowany okres doskonalenia zawodowego

Planowane kształcenie podyplomowe w formie testowego programu edukacyjnego

Planowane kształcenie podyplomowe w formie platformy edukacyjnej 



Dane dotyczące kadry dydaktycznej

Liczba stałych wykładowców prowadzących kształcenie             w tym   prof./dr. hab.        innych  

Liczba wykładowców angażowanych na umowę zlecenie            w tym   prof./dr. hab.        innych  

Lista stałych wykładowców prowadzących kształcenie

 Imię i nazwisko Tytuł naukowy podstawowe miejsca pracy specjalizacje

Baza szkoleniowa własna                   TAK                         NIE
 sala wykładowa                            liczba miejsc                    

 konferencyjna                               liczba miejsc                   

 aula                                               liczba miejsc                   

 sala widowiskowa                        liczba miejsc                   

 oddział szpitalny                          liczba łóżek                     

 blok operacyjny                            liczba sal operacyjnych   

 gabinet dentystyczny                    liczba stanowisk              

 gabinet praktyki lekarskiej

 ambulatorium

 inna (opisać):

 wynajem na czas nieokreślony

 wynajem na czas określony do ............................................................
                                                          dzień                           miesiąc                   rok

 jednorazowo na czas trwania szkolenia

 inna forma wynajmu:

Baza dydaktyczna przewidywana do realizacji programu kształcenia podyplomowego 



Podpis 
przew. 

zespołu

ADNOTACJE DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WYMOGÓW PROWADZENIA DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

  Wniosek zgodny z wymogami formalnymi            Uwagi/brakujące dokumenty (uzasadnienie w załączeniu)

  Wniosek niezgodny z wymogami formalnymi

  Załączono wszystkie wymagane dokumenty

Opinia zespołu eksperckiego:

Opinia komisji kształcenia/dyrektora ośrodka:
  Wnioskuję o potwierdzenie spełnienia warunków do prowadzenia kształcenia podyplomowego przez wnioskodawcę 

  Uzna, że wnioskodawca nie spełnia wymogów określonych w art 19 ust 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty i wnioskuję 
       o odmowę potwierdzenia spełniania przez wnioskodawcę warunków prowadzenia kształcenia podyplomowego. Uzasadnienie:

Podpis przew. 
komisji/

/dyrektora

Data

Data

Wewnętrzny system oceny jakości kształcenia
Narzędzia oceny jakości kształcenia

Metody oceny jakości kształcenia

Sposób dokumentowania oceny jakości kształcenia przez radę programową

Uprawnienie do udzielania świadczeń zdrowotnych (w przypadku prowadzenia zajęć praktycznych objętych programem)

 Wpis do rejestru zoz Numer wpisu do rejestru zoz     –     

 Wpis do rejestru praktyk Numer wpisu do rejestru praktyk     –   –  –        

 Umowa najmu/podnajmu/użyczenia komórki organizacyjnej zoz  na okres do dnia ................................................................................

 Prawo wykonywania zawodu i specjalizacja osób prowadzących kształcenie praktyczne – lista stałych wykładowców 

Materiały dydaktyczne

ZAŁĄCZONE DOKUMENTY                       Szczegółowyplan kształcenia podyplomowego 

WYPEŁNIA OKRĘGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

..................................................................................................
data i podpis osoby przyjmującej wniosek w OIL / NIL

spełnia warunki określone w art 19 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty do prowadzenia kształcenia podyplomowego lekarzy / 
lekarzy dentystów w zakresie przedłożonego planu (programu) kształcenia

nie spełnia wymogów określonych w art 19 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty do prowadzenia kształcenia podyplomowego le-
karzy / lekarzy dentystów w zakresie przedłożonego planu (programu) kształcenia

UCHWAŁĄ PREZYDIUM OKRĘGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . /
/ NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ

Numer Uchwały                                                                                   z dnia

Podmiot

Data Podpis


