zatqcznik do uchwaty104/05/1V (oliwkowy — PANTONE 105 U)

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU PODMIOTOW PROWADZACYCH
DOSKONALENIE ZAWODOWE LEKARZY/LEKARZY DENTYSTOW
OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

CZESC A
DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK

Nazwa podmiotu

Forma organizacyjno-prawna organizatora ksztatcenia

Adres podmiotu
Wojewddztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I I O
Miejscowosé Telefon e-mail
Faks
Adres siedziby organizatora ksztatcenia
Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I I O
Miejscowos¢ Telefon e-mail
Faks

Jestem przedsigbiorca w rozumieniu ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej (art. 2 i 4 ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. — Dz. U. 173, poz 1807)

NIE D Oswiadczenie
Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o§wiadzczenia, wynikajacej z art. 233 Kk, o$wiadczam, ze: wyrazam zgodg
na przeprowadzenie przez okregowa rade lekarska kontroli w zakresie spetniania przez organizatorow ksztalcenia warunkow ksztatcenia
okreslonych w uchwale Nr 104/05/IV NRL z dnia 11 lutego 2005 r.

Data Podpis

TAK I:l Numer wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej

Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego

Oswiadczenie

Firma przedsigbiorcy:

Adres siedziby przedsigbiorcy:

Imig, nazwisko i funkcja osoby uprawnionej do reprezentowania przedsigbiorcy:

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadzczenia, wynikajacej z art. 233 Kk, o$wiadczam, ze:

* dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotow prowadzacych ksztalcenie bedace zorganizowana forma doskonalenia zawodo-
wego lekarzy/lekarzy dentystow sa kompletne i zgodne z prawda;

* znane mi sg i spelniam warunki wykonywania dziatalno$ci gospodarczej w zakresie ksztatcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy den-
tystow, okreslone w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarz i lekarza dentysty (Dz. U. z 2002 r. Nr 21, poz. 204, z pézn. zm.)

MUEISCOWOSC, ANIA vttt aenes POAPIS v




I:' sala wyktadowa liczba miejsc Baza szkoleniowa whasna

I:' konferencyjna liczba miejsc

. . I:' wynajem na czas nieokreslony
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):

miesiac
I:' jednorazowo na czas trwania szkolenia

I:' inna forma wynajmu:

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

Liczba wyktadowcow angazowanych na umowg zlecenie I:' wtym prof./dr. hab. I:' innych I:'

Lista statych wyktadowcow prowadzacych ksztatcenie

Imig i nazwisko Tytul naukowy podstawowe miejsca pracy specjalizacje




TAK[ ] NE[ ]

Narzedzia oceny jakosci ksztatcenia

Metody oceny jakosci ksztatcenia

|:| 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

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

Imie i nazwisko Numer PWZ specjalizacja

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze zobowiazujg si¢ do przestania kazdorazowo na adres

* sprawozdania z odbytej formy ksztalcenia wraz z materiatami dydaktycznymi
« listy 0sob, ktore ukonczyty ksztatcenie (numer rejestru okrggowej izby lekarskiej)

Podpis osoby
uprawnionej do
ztozenia wniosku

|:| Plan ksztatcenia (ramowy program)

I:' Potwierdzenie uprawnienia do udzialania §wiadczen zdrowotnych objetych programem ksztalcenia

I:' Dowad wplaty za wpis




WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA

Podmiot wpisany do rejestru prowadzacych doskonalenie zawodowe lekarzy/lekarzy dentystow

na podstawie uchwaly nr I:I Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia

w sprawie akceptacji programu doskonalenia zawodowego przyjetego przez towarzystwo naukowe*/

/kolegium specjalistow |

ADNOTACJE DOTYCZACE SPEENIANIA WYMOGOW PROWADZENIA DOSKONALENIA ZAWODOWEGO

Komisja ds. ksztalcenia/oSrodek doskonalenia zawodowego stwierdza ze:

D Whiosek zgodny z wymogami formalnymi Uwagi/brakujace dokumenty (uzasadnienie w zalaczeniu)
D Wnhiosek niezgodny z wymogami formalnymi

|:| Zalaczono wszystkie wymagane dokumenty

Opinia zespotu eksperckiego:

Podpis
przew.
Data zespotu

Opinia komisji ksztatcenia/komisji stomatologicznej/dyrektora o$rodka:

|:| Whioskujg¢ o wpis do rejestru |:| Whioskuj¢ o odmowe wpisu do rejestru
Uzasadnienie:
Podpis przew.
komis;ji/
Data /dyrektora

UCHWALA PREZYDIUM OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W . ... ... ... ... ... ... ...

Numer Uchwaty | | z dnia

Podmiot

zostal wpisany do rejestru podmiotéw prowadzacych doskonalenie zawodowe lekarzy lub lekarzy dentystow
D na podst. uchwaly Nr 104/05/1V Naczelnej Rady Lekarskiej w dniu 11 lutego 2005 r.

wpisano podmiot do rejestru ORL wydano zaswiadczenie o wpisie do rejestru
pod nr numer

l:’ nie zostal wpisany do rejestru ORL (uzasadnienie w zalaczeniu).

Data Podpis

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN DANYCH O PODMIOCIE




