INFORMACJA O FORMIE KSZTALCENIA (ZDARZENIA EDUKACYJNEGO) ]
OBJETEGO PROGRAMEM DOSKONALENIA ZAWODOWEGO TOWARZYSTWA/KOLEGIUM SPECJALISTOW

CZESC B
DANE DOTYCZACE FORMY DOSKONALENIA ZAWODOWEGO — WYPELNIA TOWARZYSTWO/KOLEGIUM

Nazwa organizatora

Forma kontaktu

Forma doskonalenia zawodowego (ksztalcenia)

Dane dotyczace ksztalcenia (szkolenia)

Temat ksztalcenia

Informacje
oltres il ztal e NI e e e
w dziedzinie medycyny:

Czy tresei ksztaleenia zgodne sg z aktualna wiedza medyczna i1 sg oparte na wiarygodnych danych naukowych (na zasadach E.B.M.)
Tak [_] Nie [_]

Termin i miejsce ksztalcenia (szkolenia)

Data 10ZPOCZEeia ...ttt Data ZaKONCZENIA ........c.oouiuiiiiiiiiiiiii e

Nazwa placowki

Ulica i nr domu/nr lokalu Miejscowosé

Kierownik naukowy Wykladowca

Imig i nazwisko Imig 1 nazwisko

Tytul naukowy Tytul naukowy

Specjalizacje Specjalizacje

Wykladowca akademicki tak I:l nie I:l Wyktadowca akademicki tak I:l nie I:l
Jezeli TAK to jaki staz pracy Jezeli TAK to jaki staz pracy

Wykladowca Wykladowca

Imig i nazwisko Imig 1 nazwisko

Tytul naukowy Tytul naukowy

Specjalizacje Specjalizacje

Wykladowca akademicki tak I:l nie I:l Wykladowca akademicki tak I:l nie I:l
Jezeli TAK to jaki staz pracy Jezeli TAK to jaki staz pracy

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

stanowiacym zalacznik do niniejszego wniosku.




Liczba godzin ksztalcenia (szkolenia) I:l W tym: wyklady I:l warsztaty I:l éwiczenia I:l

Punktacja zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia Tak |:| Nie |:| podac¢ zasady

Okreslenie grupy lekarzy do ktérej adresowane jest ksztalcenie (szkolenia)

Liczba uczestnikéw ksztalcenia (szkolenia)  planowana I:l maksymalna I:l

Planowany tryb ksztalcenia (szkolenia) I:l stacjonarny I:l korespondencyjny I:l zaooczny

I:l dzienny I:l WIECZOrowy
I:l jednodniowy I:l dwudniowy I:l cykliczny I:l nny

Sposéb informowania o ksztalceniu I:l ogloszenie w prasie lekarskiej I:l ogloszenie w miejscu pracy
(szkolenia) I:l Internet I:l zawiadomienie imienne I:l inne
Sprawdzian wiedzy nabytej I:' Nie I:' Tak

Sposob sprawdzenia uczestnictwa w szkoleniu i jego zakonczenia — poda¢ metodg

Rodzaj dokumentu potwierdzajacy zaliczenie ksztalcenia I:' zaswiadczenie I:' dyplom I:' inne

Uprawnienie do udzielania §wiadczen zdrowotnych w przypadku prowadzenia zaje¢ praktycznych z udzialem pacjenta

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

|:| Umowa najmu/podnajmu/uzyczenia komorki organizacyjnej zoz na okres do dnia ...........oooooiiiiiiiiiinnee s

|:| Prawo wykonywania zawodu i specjalizacja 0osob prowadzacych ksztalcenie praktyczne z udzialem pacjenta — lista stalych wykladowcow

Imie i nazwisko Numer PWZ specjalizacja

Finansowanie ksztalcenia

Planowane finansowanie: udzial wlasny uczestnikow I:l % udzial wlasny organizatora I:l %

srodki publiczne I:l % sponsorowane I:l %

Czy organizator dopuszcza tresci reklamowe/promocyjne w materiatach dydaktycznych lub w czasie trwania ksztalcenia

|:| Nie |:| Tak: |:| lekow I:' sprzetu medycznego |:| innych

W jakiej formie




WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

Zgloszenie informacji dotyczacej organizowanej formy ksztalcenia objetej planem (programem) ksztalcenia organizatora ksztalcenia

.................................................................................................................... Numer wpisu

do rejestru podmiotéw prowadzacych ksztalcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystow Okrggowej Izby Lekarskiej

(wlasciwej dla organizatora ksztalcenia)

Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztalcenia

Stanowisko/funkcja

Telefon/e-mail

Data Podpis

Zalaczone dokumenty
|:| Wzér zaswiadezenia potwierdzajacego ukonczenie ksztalcenia

|:| Szezegblowy program |:| Potwierdzenie uprawnienia do udzielania $wiadczen (szkolenie praktyczne — z udzialem pacjenta)
|:| Regulamin ksztalcenia jezeli organizator nie posiada uprawnien objetych planem ksztalcenia

WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA
|:| Informacja zgodna Uwagi/brakujace dokumenty (uzasadnienie w zalaczeniu)

z wymogami formalnymi

|:| Informacja niezgodna
z wymogami formalnymi

I:' Zalaezono wszystkie

wymagane dokumenty data i podpis osoby przyjmujacej informacje w OIL

Opinia komisji ksztalcenia/dyrektora osrodka:

I:' Akceptuj¢ zlozong informacj¢ o planowanej formie ksztalcenia (doskonalenia zawodowego) 1 potwierdzam wpisanie jej do rejestru
podmiotow prowadzacych ksztalcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystow
przez organizatora ksztalcenia wpisanego do rejestru Okregowej Izby Lekarsiej

............................................................................................................................. nr wpisu
I:' Nieakceptuje ztozonej informacji o planowanej formie ksztalcenia (doskonalenia zawodowego)
Uzasadnienie:
Podpis przew.
komisji/
Data /dyrektora
Wpisano forme ksztalcenia (doskonalenia ZaWodOWEE0) ||| ..................coiiiiiviciiiiriricei et
do rejestru ORL pod nr
Podpis
Data pracownika




Uwagi



