Pieczęć organizatora kursu
WNIOSEK
o wpisanie na listę podmiotów uprawnionych do prowadzenia
kursów specjalizacyjnych lub doskonalących 
prowadzoną przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego

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 doskonalący – zalecany dla specjalizujących się (obowiązkowy/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) Organizator kursu:
Nazwa:

     
Adres:
     
Telefon: 
     
 
  Kurs organizowany samodzielnie

 
  Kurs organizowany we współpracy z CMKP

               (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) 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:

     
11) 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? 

     
12) Forma oceny organizacji i przebiegu kursu przez uczestników.

 (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)
 
 - ankieta
 
 – opinia pisemna

 
 - inne jakie? 

     
13) Odpłatność za kurs
(proszę wstawić X w odpowiednie okienko)
 
 - specjalizacyjny obowiązkowy bezpłatny* (patrz Załącznik 1)

 
 - doskonalący bezpłatny

 
 - doskonalący płatny 

Kierownik placówki kształcącej



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
	     


Opinia konsultanta krajowego
w specjalności, dla której przeznaczony jest kurs

Tytuł, imię i nazwisko:

     
Konsultant krajowy w specjalności:

     
(proszę wpisać nazwę specjalności)

Zatwierdzam kurs:

     
(proszę wpisać tytuł kursu)
Charakter kursu:
 
a) Kurs specjalizacyjny – obowiązkowy, w ramach programu specjalizacji

 
b) Kurs doskonalący – zalecany dla specjalizujących się (obowiązkowy/nieobowiązkowy)
 
c) Kurs doskonalący w ramach kształcenia ustawicznego

(proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

Opinia konsultanta:

     
Podpis i pieczęć konsultanta

Data:     
*Załącznik 1
MINISTERSTWOZDROWIA                                       Warszawa 22.11.2001 r 
         Podsekretarz Stanu
         Aleksander Nauman 

Rektorzy Akademii Medycznych
Dyrektorzy Jednostek Badawczo-Rozwojowych
Dyrektor CMKP
Konsultanci Krajowi
Prezesi Towarzystw Naukowych
K o m u n i k a t:

Powziąwszy informację o wątpliwościach co do interpretowania przepisów regulujących tryb 
i zasady kształcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy stomatologów, przekazuję stanowisko Ministra Zdrowia w przedmiotowej sprawie, które jest następujące:
Zarówno ustawa z dnia 26 marca 1997r. o zawodzie lekarza (Dz. U. Nr 28, poz.152) oraz wynikające z niej akty wykonawcze w postaci rozporządzenia Ministra Zdrowia z 24 maja 1999r. w sprawie stażu podyplomowego lekarza, lekarza stomatologa (Dz. U. Nr 54 
z 1999r., poz.571 z późn. zm) oraz rozporządzenia Ministra zdrowia z dnia 6 sierpnia 200lr. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy stomatologów (Dz. U. Nr 83, poz.905) nie przewidują opłat za kursy i szkolenia programowe wynikające z odbywania stażu lub specjalizacji.
Stanowisko takie potwierdza dodatkowo fakt, iż odbycie stażu podyplomowego jest obligatoryjne, warunkuje bowiem przystąpienie do wykonywania zawodu. Natomiast zdobycie specjalizacji jest warunkiem stawianym kandydatom na objęcie odpowiednich funkcji w strukturach placówek ochrony zdrowia, a posiadanie kadry specjalistów jest niezbędne dla funkcjonowania całego systemu realizującego świadczenie zdrowotne. Ponadto prowadzenie działalności, o której mowa jest wpisane w zadania statutowe realizujących je placówek.
Przedłożona wyżej opinia nie dotyczy szkoleń, kursów i innych form dokształcania 
i podnoszenia kwalifikacji organizowanych przez różne podmioty, w tym szkoły wyższe 
i jednostki badawczo-rozwojowe.

Z wyrazami szacunku
PODSEKRETARZ STANU
(-) Aleksander Nauman 

Załącznik nr 2 do „Regulaminu kursów dokształcających dla lekarzy ...”


(zarządzenie nr 58/XIV R/2006) 
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