CM(P

Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego

Informacje wymagane w celu uzyskania
wpisu na liste kurséw specjalizacyjnych
objetych programem specjalizacji
prowadzong przez
Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego

Wypetnia pracownik CMKP

Data wptyniecia wniosku do CMKP

Nadany numer




1 TZZU/kU/'SU (Prosze wpisac tytut kursu zgodnie z jego brzmieniem w programie specjalizacji. Jezeli kurs przeznaczony jest zaréwno dla
lekarzy specjalizujacych sie wedtug programow 2014 i 2023 prosze podac oba.)

2. Charakter (/’00’23/7 kursu (prosze zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu)

specjalizacyjny wprowadzajgcy

specjalizacyjny

specjalizacyjny atestacyjny/podsumowujgcy

specjalizacyjny zalecany/fakultatywny

specjalizacyjny jed nolity (kurs wspolny dla wielu specjalizacji)

Przeznaczonz (prosze zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu)
dla lekarzy

dla lekarzy dentystow

3. Przeznaczenie kursu

a) Kurs specjalizacyjny w zakresie:

modutu podstawowego

|:| modutu specjalistycznego

I programu jednolitego (specjalizacje bez podziatu na modut podstawowy i specjalistyczny)

dla 0s6b zakwalifikowanych do specjalizacji

do postepowania jesiert 2022

od postepowania wiosna 2023

W dziedzinie/zakresie (prosze zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu i podac nazwe specjalizacji):

4. Forma kursu (prosze zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu)

7 .
stacjonarna
N

Streamingowa (wyktady e-learningowe w czasie rzeczywistym)

r | . . . .
e-learningowa (wyktady e-learningowe,nagrane do odtworzenia w dowolnym czasie, wskazanym
7| .
przez organizatora)

Hybrydowa (czes¢ zaje¢ prowadzona w formie stacjonarnej, cze$¢ przy wykorzystaniu metod i
~—technik ksztatcenia na odlegto$¢)

I\ .
inna (jaka?
Q (jaka?)

5. Organizator kursu - nazwa i siedziba jednostki organizacyjnej (w tym nr tel. i adres e-mail).
Jednostka nadrzedna:

Jednostka szkolgca (np. nazwa Katedry, Kliniki, Zaktadu, inne):
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Adres i dane kontaktowe:

5a. Dane kontaktowe, na ktore CMKP ma przekazac dane osobowe zrekrutowanych na kurs:
Adres poczty elektronicznej:

Numer telefonu na ktéry zostanie przekazane hasto (sms) do zaszyfrowanego pliku:

6. Miejsce kursu (np. adres, sala, pietro, wejscie nr...).

7. Potwierdzenie uprawnieri do prowadzenia kursow specjializacyjnych:

Potwierdzam, ze jednostka posiada uprawnienia do prowadzenie kurséw specjalizacyjnych, zgodnie
z art. 19 ust.1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

8. Potwierdzenie nieodpfatnosci za kurs:

Potwierdzam, ze kurs jest nieodptatny oraz udziat w nim nie jest uzalezniony od wniesienia
jakichkolwiek optat lub udziatu w innym odptatnym przedsiewzieciu

9. Kurs organizowany przez CMKP

X Nie
10. Termin kursu: (terminy poszczegdlinych edycji):
(DD.MM.RRRR):

Liczba dni kursu (prosze wpisac zgodnie z wymaganiami w programie specjalizacji):

11. Liczba osob mogacych uczestniczyc w kursie (na kursie streamingowym plan to min 25 osob):

12. Kierownik naukowy kursu:
Imie i nazwisko, stopien lub tytut naukowy, posiadana specjalizacja:

13. Kierownik administracyjny kursu:
Imie i nazwisko, kontakt:

14. Kwalifikacje kadry dydaktycznej prowadzacej zajecia teoretyczne i praktyczne na kursie (wymagana
specjalizacja, posiadany stopieri naukowy lub tytut naukowy):

15. Program kursu:
G) Cele kursu i oczekiwane Wynik/' ksztatcenia (prosze wpisac nazwe specjalizacji):

|zgodny z programem specjalizacji w dziedzinie

b) Wymagane kwalifikacje uczestnikdw kursu (prosze wpisac nazwe specjalizacji):

|osoby z rozpoczety specjalizacjg w dziedzinie
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16. Regulamin kursu specjalizacyjnego okreslajacy:
a) Sposdb organizacji kursu:

b) Zasady i sposdb naboru uczestnikow kursu:

|nabér prowadzi CMKP

c) Wzor karty przebiegu kursu:

d) Prawa i obowiqzki uczestnikow kursu:

e) Zakres obowigzkdw wyktadowcdw i innych prowadzqcych zajecia teoretyczne i zajecia praktyczne:

17. Sposob sprawdzania nabytej wiedzy i umiejetnosci praktycznych (prosze wpisac nazwe specjalizacji):

| Zaliczenie kursu zgodne z wymogami programu specjalizacji w dziedzinie

18. Sposob oceny organizacji i przebiegu kursu przez uczestnikow kursu
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19. Charakterystyka bazy dydaktycznej do zajec teoretycznych i praktycznych:

20. Zgfoszenia na kurs przyjmowane sa przez CMKP

Kierownik jednostki szkolgcej Kierownik naukowy kursu
czytelny podpis i data czytelny podpis i data

CMKP zastrzega sobie prawo do odrzucenia wniosku wypetnionego w sposéb nieprawidtowy lub nieczytelny oraz nie
posiadajgcego opinii Konsultanta Krajowego.

Zeskanowany wniosek nalezy przestac¢ na adres wnioski@cmkp.edu.pl
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mailto:wnioski@cmkp.edu.pl

SZCZEGOLOWY PROGRAM KURSU
(Zzakres tematyczny, czas trwania i tres¢ zajec)

Tth/kaSU (Prosze wpisac tytut kursu zgodnie z jego brzmieniem w programie specjalizacji. Jezeli kurs przeznaczony jest zaréwno dla
lekarzy specjalizujacych sie wedtug programow 2014 i 2023 prosze podac oba.)

data

tytut wyktadu lub innych zajec: tytut, imie i nazwisko liczba
wyktadowcy godz. dyd.
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data

tytut wyktadu lub innych zajec:

tytut, imie i nazwisko
wyktadowcy

liczba
godz. dyd.
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data

tytut wyktadu lub innych zajec:

tytut, imie i nazwisko
wyktadowcy

liczba
godz. dyd.
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data

tytut wyktadu lub innych zajec:

tytut, imie i nazwisko
wyktadowcy

liczba
godz. dyd.

Program pozostatych dni kursu wedtug powyzszego wzoru (dofgczyc jako plik pdf)

tACZNIE GODZIN NA KURSIE
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Opinia konsultanta krajowego

Tth/kaSU (Prosze wpisac tytut kursu zgodnie z jego brzmieniem w programie specjalizacji. Jezeli kurs przeznaczony jest zaréwno dla
lekarzy specjalizujacych sie wedtug programow 2014 i 2023 prosze podac oba.)

Konsultant krajowy

w dziedzinie

imie, nazwisko, tytut naukowy

Charakter (rodzaj) kursu (prosze zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu)

specjalizacyjny wprowadzajgcy

E specjalizacyjny

|:| specjalizacyjny atestacyjny/podsumowujgcy

specjalizacyjny zalecany/fakultatywny

specjalizacyjny jednolity

PfZE’ZﬂGCZOﬂy (prosze zaznaczy¢ w odpowiednim miejscu)

dla lekarzy

dla lekarzy dentystow

specjalizujgcych sie w zakresie (prosze wpisac nazwe specjalizacji):

Opinia konsultanta:

Zatwierdzam pod wzgledem merytorycznym program kursu

podpis i pieczatka konsultanta

Nie zatwierdzam pod wzgledem merytorycznym programu kursu (zatgczam
uzasadnienie)

podpis i pieczagtka konsultanta
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