................................................................

pieczątka jednostki

Informacje o kursie doskonalącym (płatnym)

Tytuł kursu: ...........................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

Specjalizacja w dziedzinie: ....................................................................................................................

Termin kursu:   od  ((-((-(((( do ((-((-((((
Organizator kursu: .................................................................................................................................

(dokładna nazwa jednostki)
................................................................................................................................................................

Adres: ....................................................................................................................................................

Telefon: ..................................................................................................................................................

E-mail: ...................................................................................................................................................

Kierownik naukowy kursu: ...................................................................................................................

Kierownik organizacyjny kursu: ...........................................................................................................

Liczba punktów w ramach kształcenia ustawicznego:...........................................................................

Przewidywana cena za kurs (od osoby):................................................................................................

Przewidywana liczba osób na kursie:.....................................................................................................

...........................................................

 pieczątka i podpis kierownika jednostki


[image: image1.emf]…………………………………………....

miejscowość, data

L.p. Plan w zł

A

B

B.1.

B.2.

B.3.

B.4.

a materiały

b delegacje

c catering

d remonty

e przeglądy, konserwacje urządzeń technicznych i aparatury

f pozostałe usługi obce

g pozostałe koszty (podatki, opłaty i in.)

B.5.

B.6.

B.7.

C

D

E Koszty ogółem (B+C+D)

F

Kwestor 

                                                                                               Załacznik nr 12                                                              

do Regulaminu wynagradzania pracowników WUM

30 % kosztów pośrednich w stosunku do przychodów (poz. A)

Wyszczególnienie

……………………………………………………………….…………………………………………………………………….

nazwa jednostki organizacyjnej 

BUDŻET ZADANIA na rok 

żródło przychodów (nazwa działalności, symbol):



ODPIS na zwiększenie funduszu premii motywacyjnej pracowników niebędacych nauczycielami akademickimi                                                        

(1,5% od przychodów poz A)

PRZYCHODY



KOSZTY, WYDATKI

Wynagrodzenia osobowe (poz B.1. wg załącznika nr 1 do Budżetu zadania)

Wynagrodzenia bezosobowe (poz B.2 wg załącznika nr 1 do Budżetu zadania)

ZUS pracodawcy 

((poz. B1 + poz. B2) x 19,64%)

Wydatki bieżące, w tym:

Zakupy inwestycyjne

Działania marketingowe

Środki na rzecz szpitali

………………………………………….. …………………………………………………….. ……………………………………………………………………

KOSZTY POŚREDNIE

WYNIK 

(poz A-E)

………………………………………….. …………………………………………………….. ……………………………………………………………………

opracował (podpis, data) zatwierdził pod względem merytorycznym

imię, nazwisko Pracownika Kierownik jednostki

Kanclerz Rektor



podpis, data

Prorektor/ Dziekan / Kanclerz



podpis, data

sprawdził, zatwierdził (podpis, data) zatwierdził


[image: image2.emf]………………………………....

miejscowość, data

plan/wykonanie

L.p. Plan w zł

B.1.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

B.2.

10

11

12

opracował (podpis, data)

                                                                                               Załacznik nr 12                                                              

do Regulaminu wynagradzania pracowników WUM

Godziny nadliczbowe pracowników niebędących nauczycielami akademickimi

                                     …………………………………..

Pracownik Działu Kadr i Płac 

Wyszczególnienie

……………………………………………………………….…………………………………………………………………….

nazwa jednostki organizacyjnej 

ZAŁĄCZNIK nr 1 do BUDŻETU ZADANIA na rok 2017/2018 

żródło przychodów (nazwa działalności, symbol):



Za prowadzenie zajęć dydaktycznych

Wynagrodzenia osobowe

Wynagrodzenia etatowe nauczycieli akademickich                                                                                                                                                                                           

(wyn. zasadnicze, dod. stażowy, dod. funkcyjny, 5% narzut na składniki nieperiodyczne, np. nagroda jubileuszowa, wynagrodzenie urlopowe, 

ekwiwalent za urlop, odprawa emerytalna, in.)

Wynagrodzenia nauczycieli akademickich za prowadzenie zajęć dydaktycznych nie wliczanych do pensum

Premia z działalności usługowej dla nauczycieli akademickich

Wynagrodzenia etatowe pracowników niebędących nauczycielami akademickimi                                                                                                                    

(wyn. zasadnicze, premia regul., dod. stażowy, dod. funkcyjny, 4% narzut na składniki nieperiodyczne jak w pkt B.1.1.) 

Premia z działalności usługowej dla pracowników niebędących nauczycielami akademickimi

Razem wynagrodzenia osobowe (suma poz. 1 - 6)

Dodatkowe wynagrodzenie roczne (8,5% x poz. 7)

Wynagrodzenia osobowe z dodatkowym wynagrodzeniem rocznym (poz. 7 + poz. 8)

Wynagrodzenia bezosobowe

Inne wynagrodzenia bezosobowe

      ………………………………………….. …………..…………………..



Wynagrodzenia bezosobowe razem (poz. 10+ poz. 11)



                                      sprawdził (podpis, data)



imię, nazwisko Pracownika

Kierownik jednostki


Pieczęć jednostki organizującej kurs

	


WNIOSEK

o wpis na listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia
kursów specjalizacyjnych lub doskonalących 
prowadzoną przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego

	Wypełnia pracownik CMKP

	Data wpłynięcia wniosku
	

	Nadany nr kursu
	


1) Zgłaszamy kurs:

     (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

 
  a) specjalizacyjny - objęty programem specjalizacji w dziedzinie:
     
(proszę wpisać nazwę specjalizacji)

 
  b) kurs doskonalący
2) Tytuł kursu: 
     
(w przypadku kursu specjalizacyjnego proszę wpisać tytuł kursu taki, 
jaki wymieniony jest w programie specjalizacji)

3) Charakter kursu:
     (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

 
a) Kurs specjalizacyjny – obowiązkowy, w ramach programu specjalizacji



b) Kurs specjalizacyjny/doskonalący – zalecany specjalizującym się (nieobowiązkowy)

c) Kurs doskonalący w ramach kształcenia ustawicznego

Uwaga: kursy „C” nie wymagają opinii konsultanta krajowego
4) Kurs przeznaczony dla lekarzy:
     
(proszę określić uczestników kursu)
     
5) Planowana liczba uczestników kursu 

6) Termin kursu: 


	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	
	 
	 
	 




       dzień        miesiąc            dzień          miesiąc              rok
7) Jednostka organizująca kurs:
Nazwa:

     
Adres:

     
Telefon: 

     

  Kurs organizowany samodzielnie


  Kurs finansowany przez CMKP (nie dotyczy Akademii i Uniwersytetów Medycznych)

               (proszę wstawić X w odpowiednie okienko) 

8 )Miejsce realizacji kursu:
Nazwa placówki kształcącej:
     
Adres:

     
9) Kierownik naukowy kursu:

Tytuł, imię i nazwisko:

     
Posiadane specjalizacje:

     
10) Kierownik administracyjny kursu:

Tytuł, imię i nazwisko:

     
11) Gdzie mają się zgłaszać kandydaci na kurs:

Imię i nazwisko osoby przyjmującej zgłoszenia i udzielającej informacji o kursie:

     
Forma przyjmowania zgłoszeń:
Telefonicznie – nr telefonu:
     
Faxem – nr faxu:

     
Pocztą elektroniczną – adres e-mail:

     
Pocztą zwykłą – adres pocztowy:

     
12) Forma zaliczenia kursu (sprawdzanie nabytej wiedzy i/lub umiejętności 
       praktycznych)  (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

 - kolokwium ustne


 - kolokwium pisemne


 - test


 - sprawdzian praktyczny


 - inne jakie? 

     
13) Forma oceny organizacji i przebiegu kursu przez uczestników.

 (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

 - ankieta


 – opinia pisemna


 - inne jakie? 

     
14) Odpłatność za kurs

(proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

 - specjalizacyjny obowiązkowy bezpłatny* (patrz Załącznik 1)


 - doskonalący bezpłatny


 - doskonalący płatny 

Kierownik jednostki organizującej kurs


Kierownik naukowy kursu

          podpis i pieczęć




        podpis i pieczęć

Data:      
Pieczęć jednostki organizacyjnej






W Z Ó R 
Program kursu
(z podziałem na dni)

Tytuł kursu:     
 (proszę wpisać tytuł kursu wymieniony w programie specjalizacji)

	Lp.
	Temat wykładu lub innych zajęć
	Tytuł, imię i nazwisko wykładowcy
	Liczba 
godzin

	1.
	
	     
	     

	2.
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     

	7.
	     
	     
	     

	8.
	     
	     
	     

	9.
	     
	     
	     

	10.
	     
	     
	     

	11.
	     
	     
	     

	...
	     
	     
	     

	Razem
	     

	
	

	Lp.
	Zajęcia praktyczne / Ćwiczenia

(jeżeli przewidziane w programie kursu)
	Tytuł, imię i nazwisko prowadzącego
	Liczba 
godzin

	1.
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     

	...
	     
	     
	     

	Razem
	     


Zaliczenie kursu:     
(proszę wpisać formę zaliczenia –sprawdzian ustany, pisemny, testowy, praktyczny)

Warszawa, dnia ..........................................

        KIEROWNIK NAUKOWY

...................................................................

       imię i nazwisko

...................................................................

....................................................................

jednostka organizacyjna

OŚWIADCZENIE

Oświadczam,  że  wyrażam  zgodę  na  umieszczenie  moich  danych  osobowych (imię, nazwisko oraz stopień i tytuł naukowy) w informatorze o Kursach Szkolenia Podyplomowego wydawanym przez Warszawski Uniwersytet Medyczny
..........................................................

podpis

Podstawa prawna:

Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (Dz. U. 2018r. poz. 1000, 1669)
Warszawa, dnia ..........................................

  KIEROWNIK ORGANIZACYJNY

...................................................................

       imię i nazwisko

....................................................................

....................................................................

jednostka organizacyjna

OŚWIADCZENIE

Oświadczam,  że  wyrażam  zgodę  na  umieszczenie  moich  danych  osobowych (imię, nazwisko oraz stopień i tytuł naukowy) w informatorze o Kursach Szkolenia Podyplomowego wydawanym przez Warszawski Uniwersytet Medyczny
..........................................................

podpis

Podstawa prawna:

Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (Dz. U. 2018r. poz. 1000, 1669)
PAGE  
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