WYSTAPIENIE O POTWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW

KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW
PRZEZ ORGANIZATORA KSZTALCENIA /

ORGANIZATORA KSZTALCENIA WPISANEGO DO REJESTRU

| Nazwa organizatora ksztalcenia

"" Numer wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztalcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow ORL/NRL

dotyczy organizatora ksztalcenia wpisanego do rejestru

Adres siedziby Tub mieis
- [Wojewddztwo

5y organizatora kszialcenia wy

isanego dorejestry -

Gmina
{Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosé e-mail

. | Ksztalcenie bedzie prowadzone w okresie

— data zakonczenia ostatniego szkolenia

— data rozpoczgcia pierwszego szkolenia

Obszar kraju:

Imi¢ i nazwisko

Imig i nazwisko

Stopnie naukowe lub tytut Stopnie naukowe lub
naukowy tytul naukowy
Specjalizacje Specjalizacje

.| [Nauczyciel akademicki

tak [ ]

Nauczyciel akademicki

tak ||

nie D

Staz pracy w dydaktyce

Staz pracy w
dydaktyce

Imie i nazwisko

Imie i nazwisko

Stopnie naukowe lub tytu}
naukowy

Stopnie naukowe lub
tytul naukowy

Specjalizacje

Specjalizacje

Nauczyciel akademicki

tak [ ]

Nauczyciel akademicki

tak ||

nie D

Staz pracy w dydaktyce

Staz pracy w

dydaktyce

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

stanowigcym zalgcznik do niniejszego wyst

ienia




Cel (cele) ksztatcenia — uwzgledniajacy podnoszenie kwalifikacji zawodowych lekarzy lub lekarzy dentystow w okreslonej

o dziedzinie medycyny i zakresie danej dziedziny zgodnie z postepem nauk medycznych

Przedmiot i zakres planowanego ksztalcenia — wybrany zakres wiedzy teoretycznej lub/i umiejetnosei praktycznych w okreslonej
dziedzinie medycyny oparty na wiarygodnych danych naukowych

Wymieni¢ przewidywana forme lub formy ksztalcenia i ich planowana liczbe (okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia
6 pazdziernika 2004 r. w sprawie sposob6w dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystéw)

Dla jakiej grupy lekarzy / lekarzy dentystéw przeznaczona jest dana forma ksztalcenia i jakie kwalifikacje powinni posiadad
uczestniczac w planowanych formach ksztatcenia

. : Sposéb (sposoby) weryfikacji wynikéw ksztalcenia. Nalezy podaé planowang, udokumentowang forme sprawdzianu nabytej wiedzy
- | uczestnikéw danej formy ksztatcenia. (Nie dotyczy: zjazdéw, konferencji, kongresow, sympozjow, posiedzen naukowych)




Sposob potwierdzenia uczestnictwa i ukoniczenia ksztakcenia — uwzgledniajacy udokumentowanie w formie pisemnej lub
| elektronicznej uczestnictwo i ukoficzenie przez lekarza lub lekarza dentyste okreslonej formy ksztalcenia

D Zataczono dokumenty uzupehiajace ww. informacje okreslone odpowiednio w § 3 ust. 1 i 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia | -

z dnia 5 grudnia 2006 r. w sprawie rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow |
DzU.nr2 1739). ‘

Ksztalcenie bedzie prowadzone w trybie na odlegloéé w formie:

. D kurs

D program edukacyjny realizowany za pomocg zadan testowych

D sie¢ internetowa z ograniczonym dostepem

D program edukacyjny realizowany w formie przekazu telewizyjnego z ograniczonym dostepem

D Zatgezono dokumenty potwierdzajace dane okre§lone odpowiednio w § 3 ust. 4, 5 lub 6 rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 5 grudnia 2006 r. w sprawie rejestru podmiotéw prowadzacych ksztatcenie podyplomowe lekarzy i lekarzy dentystow |
(Dz.U. nr 239, poz. 1739)

yczg ob

Imi¢ i nazwisko Imig i nazwisko
Stopnie naukowe lub tytut | Stopnie naukowe lub
naukowy tytul naukowy
Specjalizacje Specjalizacje
Nauczyciel akademicki tak [] nie [_| Nauczyciel akademicki tak D nie ||
. Staz pracy w
Staz pracy w dydaktyce dydaktyce
Imig i nazwisko Imig i nazwisko
Stopnie naukowe lub tytut Stopnie naukowe lub
naukowy tytul naukowy
Specjalizacje Specjalizacje
Nauczyciel akademicki tak D nie l:] Nauczyciel akademicki tak D nie D
. Staz pracy w
Staz pracy w dydaktyce dydaktyce
W przypadku wigkszej liczby os6b informacje o nich nalezy przedstawié¢ na dodatkowym formularzu
stanowiacym zalacznik do niniejszego wystgpienia.
Wymieni¢ dokumenty, ktére beda potwierdzalyrkwaliﬁkacje kierownika naukowego i wykladowcy okreslonej formy ksztalcenia




OplS posmdanej lub quqce; w dyspozycp bazy do realizacji programu kszta}cema spetniajacej wymogi wspokczesnej dydaktyk1

kosci ksztalcenia

Opis planowanego systemu oceny jakosci zreahzowanego kszta}cema w zakresie przewidywanych j Jego form prowadzonego przez
- | rade programowa / kierownika programu

: _ | Narzedzia oceny jakoci ksztalcenia

f‘i‘f:‘ Metody oceny jakosci ksztalcenia

Podaé sposéb

>Czy orgamzator ksztalcenla przewiduje forme ksztalcenia (zdarzeme edukacyjne) objete programem ksztalcenia w ramach
ktérej beda prowadzone zajecia praktyczne z udzialem pacjenta

O e |Orax

D Whis do rejestru zakladéw opieki zdrowotnej (rejestr wojewody)

D Whpis do rejestru praktyk lekarskich (rejestr izby lekarskiej)

D Umowa najmu / podnajmu / uiyézenia komérki organizacyjne zoz na okres ksztalcenia

[:] Osoby prowadzace ksztaleenie praktyczne beda posiadaly prawo wykonywania zawodu i wiasciwg

specjalizacje

.| Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztalcenia

Stanowisko/funkcja




