zalqcznik nr 1 do rozporzqdzenia (oliwkowy — PANTONE 105 U)

WNIOSEK O PODWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW
KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO LEKARZY/LEKARZY DENTYSTOW
PRZEZ ORGANIZATORA KSZTALCENIA

CZESC A
DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK

Nazwa organizatora ksztalcenia

Forma organizacyjno-prawna organizatora ksztalcenia

Adres siedziby organizatora ksztalcenia

Wojewddztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I I I
Miejscowosé Telefon e-mail
Faks

Statut organizatora ksztatcenia

Czy w statucie organizatora ksztalcenia okreslono zadania obejmujace ksztatcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystow

NIE |:| TAK |:|

Zacytowac¢ odpowiedni fragment statutu

Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztatcenia

Stanowisko/funkcja

Data Podpis

Rada programowa

Czy organizator ksztalcenia powotat radg programowsa  NIE |:| TAK D

Sktad rady programowej doskonalenia zawodowego (ksztatcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystow)

Imie i nazwisko Tytut naukowy specjalizacje




Plan (program) ksztalcenia

Plan ksztalcenia (ogélna charakterystyka programu ksztatcenia podyplomowego)

Planowany okres doskonalenia zawodowego

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

Przewidywane formy ksztalcenia podyplomowego w ramach realizacji programu ksztalcenia

Planowane ksztalcenie podyplomowe w formie testowego programu edukacyjnego

Planowane ksztatcenie podyplomowe w formie platformy edukacyjnej

Wymagane kwalifikacje uczestnikéw

Przewidywane sposoby weryfikacji wynikoéw ksztalcenia

Sposob potwierdzania uczestnictwa i ukonczenia ksztalcenia (okreslonej formy)




Baza dydaktyczna przewidywana do realizacji programu ksztatcenia podyplomowego

|:| sala wykladowa liczba miejsc |:| Baza szkoleniowa wlasna TAK |:| NIE |:|
|:| konferencyjna liczba miejsc |:| |:|
wynajem na czas nieokreslon
|:| aula liczba miejsc |:| e Y
|:| T A ol I:I |:| wynajem na czas okreslony do
Ssala widowiskowa 1Czba miejsc leen ..................... m]eswﬁcmk
[ Joddziat szpitalny liczba tozek [ ]
) ) ) |:| jednorazowo na czas trwania szkolenia
|:| blok operacyjny liczba sal operacyjnych |:|
. . . |:| inna forma wynajmu:
|:| gabinet dentystyczny liczba stanowisk |:|
|:| gabinet praktyki lekarskiej
|:| ambulatorium
|:| inna (opisac):
Dane dotyczace kadry dydaktycznej
Liczba statych wyktadowcow prowadzacych ksztatcenie |:| wtym prof./dr. hab. |:| innych |:|
Liczba wyktadowcow angazowanych na umowg zlecenie |:| wtym prof./dr. hab. |:| innych |:|
Lista statych wykladowcow prowadzacych ksztatcenie
Imie i nazwisko Tytut naukowy podstawowe miejsca pracy specjalizacje




Wewnetrzny system oceny jakoSci ksztalcenia

Narzedzia oceny jakosci ksztalcenia

Metody oceny jakos$ci ksztalcenia

Sposob dokumentowania oceny jakosci ksztatcenia przez radg programowa

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

|:| Wpis do rejestru zoz Numer wpisu do rejestru zoz |:| |:| - |:| |:| |:| |:| |:|
|:| Wpis do rejestru praktyk Numer wpisu do rejestru praktyk |:| |:| - |:| |:| - |:| - |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

|:| Umowa najmu/podnajmu/uzyczenia komorki organizacyjnej zoz na okres do dnia ............ceeeueueueueieieieieinininsnnrsrse e

|:| Prawo wykonywania zawodu i specjalizacja 0sob prowadzacych ksztalcenie praktyczne — lista statych wyktadowcow

WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA
ADNOTACJE DOTYCZACE SPEENIANIA WYMOGOW PROWADZENIA DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

|:| Whiosek zgodny z wymogami formalnymi Uwagi/brakujace dokumenty (uzasadnienie w zalaczeniu)
|:| Whiosek niezgodny z wymogami formalnymi

D Zalaczono wszystkie wymagane dokumenty

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek w OIL / NIL

Opinia zespolu eksperckiego:

Podpis
przew.
Data zespotu

Opinia komisji ksztatcenia/dyrektora o$rodka:
|:| Whioskuj¢ o potwierdzenie spetnienia warunkéw do prowadzenia ksztatcenia podyplomowego przez wnioskodawceg

D Uzna, ze wnioskodawca nie spetnia wymogow okreslonych w art 19 ust 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty i wnioskuje
o odmowg potwierdzenia spelniania przez wnioskodawcg warunkéw prowadzenia ksztalcenia podyplomowego. Uzasadnienie:

Podpis przew.
komis;ji/
Data /dyrektora
UCHWALA PREZYDIUM OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W /
/ NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ
Numer Uchwaly | | z dnia

Podmiot

spelnia warunki okreslone w art 19 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty do prowadzenia ksztalcenia podyplomowego lekarzy /
lekarzy dentystéw w zakresie przedlozonego planu (programu) ksztalcenia

I:l nie spelnia wymogow okreslonych w art 19 ust. 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty do prowadzenia ksztalcenia podyplomowego le-
karzy / lekarzy dentystéw w zakresie przedlozonego planu (programu) ksztalcenia

Data Podpis

ZALACZONE DOKUMENTY I:l Szczegbtowyplan ksztatcenia podyplomowego




