zalqcznik do uchwatyl15/05/1V (oliwkowy — PANTONE 105 U)

WNIOSEK O AKCEPTACJE PROGRAMU KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO
| PODWIERDZENIE SPELNIANIA WARUNKOW DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
LEKARZY/LEKARZY DENTYSTOW .
PRZEZ TOWARZYSTWA NAUKOWE LUB KOLEGIUM SPECJALISTOW

CZESC A
DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK

Nazwa towarzystwa lub kolegium specjalistow

Forma organizacyjno-prawna towarzystwa naukowego lub kolegium specjalistow ksztatcenia

Adres siedziby towarzystwa lub kolegium specjalistow

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

Dzialalnos¢ gospodarcza

Czy towarzystwo/kolegium specjalistow jest przedsigbiorca w rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalno$ci gospodarcze;j
(art. 2 i 4 ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. — Dz. U. 173, poz 1807)

NE [ ] TAK [ ]

Numer wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego

Statut towarzystwa lub kolegium specjalistow

Czy w statucie towarzystwa/kolegium specjalistow okreslono zadania obejmujace doskonalenie zawodowe (ksztalcenie podyplomowe)
lekarzy/lekarzy dentystow

NIE D TAK D Zacytowac¢ odpowiedni fragment statutu:

Rada programowa

Czy towarzystwo/kolegium specjalistow powotalo radg programowa doskonalenia zawodowego NIE I:l

Sktad rady programowej doskonalenia zawodowego (ksztatcenia podyplomowego) lekarzy/lekarzy dentystow ~ TAK |:|

Imie i nazwisko Tytut naukowy Specjalizacje




Cele ksztalcenia (ogdlna charakterystyka programu doskonalenia zawodowego)

Planowany okres doskonalenia zawodowego (co najmniej 12 miesigcy)

Przedmiot i zakres doskonalenia zawodowego (ksztatcenia podyplomowego)
zasadnicze kierunki, zakres tematyczny, teoretyczny i praktyczny i sposoby realizacji w okresie 12 miesigcy

Przewidywane formy doskonalenia zawodowego (ksztatcenia podyplomowego) w celu realizacji programu doskonalenia

Wymagane kwalifikacje uczestnikéw

Przewidywane sposoby weryfikacji wynikow ksztatcenia

Sposob potwierdzania uczestnictwa i ukonczenia ksztatcenia (okreslonej formy)

Osoby odpowiedzialne za realizacjg (realizacje programu, akceptacjg zdarzen edukacyjnych, okreslenie liczby naleznych punktéw za zdarzenia,
wydawanie zas§wiadczen towarzystwa/kolegium)

Imie i nazwisko Funkcja/stanowisko Zakres odpowiedzialnosci




Baza dydaktyczna przewidywana do realizacji programu doskonalenia zawodowego

I:' sala wyktadowa liczba miejsc Baza szkoleniowa whasna

I:' konferencyjna liczba miejsc

. . I:' wynajem na czas nicokres$lony
I:' aula liczba miejsc

. . . . I:' wynajem na czas okreslony do
I:' sala widowiskowa liczba miejsc

I:' oddziat szpitalny liczba t6zek

I:' blok operacyjny liczba sal operacyjnych I:l
I:' gabinet dentystyczny liczba stanowisk

I:' gabinet praktyki lekarskiej

I:' ambulatorium

I:' inna (opisac):

miesigc
I:' jednorazowo na czas trwania szkolenia

I:' inna forma wynajmu:

I:' Liczba statych wyktadowcow prowadzacych ksztatcenie I:' w tym prof./dr. hab. |:| innych |:|

|:| Liczba wyktadowcow angazowanych na umowe zlecenie |:| w tym prof./dr. hab. |:| innych I:'

Lista statych wyktadowcow prowadzacych ksztatcenie

Imie i nazwisko Tytul naukowy podstawowe miejsca pracy specjalizacje

I:l Wyktadowcey wyznaczani (akceptowani) przez towarzystwo naukowe lub kolegium specjalistow do kazdej formy ksztatcenia (zdazenia edukacyjnego)

Poda¢ zasady i kryteria akceptacji:




Wewngtrzny system oceny jakosci ksztalcenia

TAK[ ] NE[ ]

Ocena ksztalcenia (szkolenia) przez towarzystwo/kolegium

Narzedzia oceny jakosci ksztalcenia

Metody oceny jakosci ksztalcenia

Poda¢ sposob:

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

Czy organizator ksztatcenia przewiduje formg ksztalcenia (zdarzenie edukacyjne) objeta programem ksztatcenia w ramach ktorej beda prowadzone
zajgcia praktyczne z udziatem pacjenta

|:| Whpis do rejestru zaktadow opieki zdrowotnej (rejestr wojewody) |:| Whpis do rejestru praktyk lekarskich (rejestr izby lekarskiej)

|:| Umowa najmu/podnajmu/uzyczenia komorki organizacyjnej zoz na okres ksztatcenia

|:| osoby prowadzace ksztatcenie praktyczne beda posiadaty prawo wykonywania zawodu i specjalizacjg

Imie i nazwisko przedstawiciela
towarzystwa/kolegium

Stanowisko/funkcja

Data Podpis

WYPELNIA NACZELNA RADA LEKARSKA
ADNOTACJE DOTYCZACE AKCEPTACJI PROGRAMU DOSKONALENIA ZAWODOWEGO
I SPELNIANIA WYMOGOW PROWADZENIA KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO

l:, Wi gty 2 e Kol Uwagi/brakujace dokumenty (uzasadnienie w zalaczeniu)

D Wnhiosek niezgodny z wymogami formalnymi

|:| Zataczono wszystkie wymagane dokumenty

data i podpis osoby przyjmujacej wniosek w NIL

Opinia zespolu eksperckiego:

Podpis
przew.
Data zespotu
Opinia komisji ksztalcenia/dyrektora osrodka:
|:| Wnhioskujg o akceptacje programu doskonalenia |:| Whioskuje o odmowg akceptacji programu doskonalenia
zawodowego i potwierdzenie warunkoéw prowadzenia zawodowego i potwierdzenie warunkoéw prowadzenia
ksztatcenia podyplomowego przez wnioskodawce ksztalcenia podyplomowego przez wnioskodawce
Uzasadnienie:
Podpis przew.
komis;ji/
Data /dyrektora
Uchwata Nr Prezydium NRL z dnia

w sprawie akceptacji programu doskonalenia zawodowego i spelniania wymogow prowadzenia ksztalcenia podyplomowego

ZALACZONE DOKUMENTY

|:| Szczegdtowyplan ksztatcenia podyplomowego |:| Wzor zaswiadczenia wydawanego przez towarzystwo lub kolegium specjalistow




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 (ksztatcenia)

Dane dotyczace ksztalcenia (szkolenia)

Temat ksztalcenia

Informacje
O trESCL KSZEALCENIA 11 cevesecrerntonnertuiermenioneiionseruenetuesionsiseesetusestonsosessonsonsesossesessestorsereesessessonsstossessssstosstsessonsotessostosssvessorsoseesasvessonessansane
w dziedzinie medycyny:

Czy tresci ksztalcenia zgodne sa z aktualng wiedza medycznag i sa oparte na wiarygodnych danych naukowych (na zasadach E.B.M.)
Tak |:| Nie |:|

Termin i miejsce ksztalcenia (szkolenia)

Data roZPOCZECIA ...c.veuveeiiieiieieieieesee e Data ZaKONCZENIA .....eeuveiieiiieiiiieeeee e

Nazwa placowki

Ulica i nr domu/nr lokalu Miejscowos¢

Kierownik naukowy Wykladowca

Imig i nazwisko Imig i nazwisko

Tytut naukowy Tytut naukowy

Specjalizacje Specjalizacje

Wyktadowca akademicki tak :| nie :| Wyktadowca akademicki tak :| nie :|
Jezeli TAK to jaki staz pracy Jezeli TAK to jaki staz pracy

Wykladowca Wykladowca

Imie i nazwisko Imig i nazwisko

Tytut naukowy Tytul naukowy

Specjalizacje Specjalizacje

Wyktadowca akademicki tak :| nie :| Wyktadowca akademicki tak :| nie :|
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

stanowigcym zalacznik do niniejszego wniosku.




Liczba godzin ksztalcenia (szkolenia) |:| w tym: wyklady |:| warsztaty |:| ¢wiczenia |:|

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

Okreslenie grupy lekarzy do ktérej adresowane jest ksztalcenie (szkolenia)

Liczba uczestnikow ksztalcenia (szkolenia)  planowana |:| maksymalna |:|

Planowany tryb ksztalcenia (szkolenia) |:| stacjonarny |:| korespondencyjny |:| zaoczny

|:| dzienny |:| wieczorowy
|:| jednodniowy |:| dwudniowy |:| cykliczny |:| inny

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

Sposdb sprawdzenia uczestnictwa w szkoleniu i jego zakonczenia — poda¢ metode

Rodzaj dokumentu potwierdzajacy zaliczenie ksztalcenia D za$wiadczenie |:| dyplom |:| 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 .........cocoevvvrnninininicieeeeieeieieieeess e

|:| Prawo wykonywania zawodu i specjalizacja 0s6b prowadzacych ksztatcenie praktyczne z udzialem pacjenta — lista statych wyktadowcow

Imie i nazwisko Numer PWZ specjalizacja

Finansowanie ksztalcenia

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

$rodki publiczne |:| % sponsorowane |:| %

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

D Nie D Tak: D lekow D sprzgtu medycznego D innych

W jakiej formie




WYPELNIA ORGANIZATOR KSZTALCENIA

Zgloszenie informacji dotyczacej organizowanej formy ksztatcenia objgtej planem (programem) ksztatcenia organizatora ksztalcenia

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

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

(wlasciwej dla organizatora ksztalcenia)

Imie i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztatcenia

Stanowisko/funkcja

Telefon/e-mail

Data Podpis

Zalaczone dokumenty
D Wzor za§wiadczenia potwierdzajacego ukonczenie ksztatcenia

I:l Szczegotowy program D Potwierdzenie uprawnienia do udzielania $wiadczen (szkolenie praktyczne — z udziatem pacjenta)
I:l Regulamin ksztatcenia jezeli organizator nie posiada uprawnien obj¢tych planem ksztatcenia

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

z wymogami formalnymi

D Informacja niezgodna
z wymogami formalnymi

|:| Zalaczono wszystkie

wymagane dokumenty data i podpis osoby przyjmujacej informacje¢ w OIL

Opinia komisji ksztalcenia/dyrektora osrodka:

D Akceptuje ztozona informacjg o planowanej formie ksztatcenia (doskonalenia zawodowego) i potwierdzam wpisanie jej do rejestru
podmiotow prowadzacych ksztatcenie podyplomowe lekarzy/lekarzy dentystow
przez organizatora ksztatcenia wpisanego do rejestru Okregowej Izby Lekarsiej

............................................................................................................................. nr wpisu

D Nieakceptuj¢ ztozonej informacji o planowanej formie ksztatcenia (doskonalenia zawodowego)

Uzasadnienie:

Podpis przew.

komisji/

Data /dyrektora
Wpisano forme ksztatcenia (doskonalenia zawodOWEZ0) ||| ...__...........coooiiviioicooee oo

do rejestru ORL pod nr
Podpis
Data pracownika




Uwagi




