Dyrektor
Centrum Medycznego
Ksztalcenia Podyplomowego

WNIOSEK

Na podstawie art. 30m ust. 2 ustawy z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (Dz. U. z 2019 ., poz.

849) przy zrealizowaniu petnego programu szkolenia specjalizacyjnego wnosze o skrécenie odbywanego szkolenia

specjalizacyjnego W dZIEAZINIE ........coiiiii e
o okres (nie diuzszy niz %2 czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego)
DANE

1. Imie (IMIONA) I NAZWISKO .. ...netie et e e et e ettt et ae e e nenas
2. Data i MigJSCE UrOUZENIA ... et e et e et et e

3. Numer PESEL, a w przypadku jego braku - cechy dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢: nazwe

i numer dokumentu oraz panstwo JEGO WYAANIA ..........ccuuiiniiniee e
4. Adres korespondencyjny, nr telefonu, adres e-mail ...

5. Numer prawa wykonywania zawodu ...............ccceeviiiiiiiiiiieannnnn.. nadany w dniu ...................

o] 4 =Y. (kopia w zatgczeniu).

7. Data rozpoczecia szkolenia specjalizaCyjnego .........c.ouiiiiiiiiii e
8. Aktualne miejsce zatrudnienia (nazwa i adres podmiotu) .........o.ouieiiiiiiiiii e
9. Planowany termin €QZaMINU ...........oouuiiiiiie e e e
10.Postepowanie kwalifikacyjne prowadzone przez Urzad Wojewddzki w (miejscowosé) ...................

11.lmie i nazwisko oraz adres korespondencyjny kierownika specjalizacji, telefon, adres email

12. Informacje na temat odbytych elementéw programu specjalizaciji:

L.p.

Nazwa Plan ksztatcenia (odbyte Liczba dni | Liczba Okres realizacji Miejsce realizacji
modutu moduly, kursy roboczych | godzin (od —do) / nazwa jednostki
nauczania specjalizacyjne, staze

kierunkowe)




(data) (podpis )

WNOSZE O : skrocenie okresu odbywanego szkolenia specjalizacyjnego o taczng liczbe ............... (...) dni

roboczych, przy zrealizowaniu petnego programu szkolenia specjalizacyjnego.

w zatgczeniu:

1.) dokumenty potwierdzajgce zrealizowanie petnego programu szkolenia specjalizacyjnego bedacego
przedmiotem wniosku, zawierajgce informacje dotyczgce terminu i miejsca odbycia danego modutu,
potwierdzone przez osobe nadzorujgcg;

2.) kopie prawa wykonywania zawodu;

3.) kopie dyplomu posiadanej specjalizacj;

4.) kopie karty szkolenia specjalizacyjnego lub wydruk z SMK - w przypadku elektronicznej karty
specjalizacii;

5.) opinie kierownika specjalizacji potwierdzajgca wiedze i umiejetnosci w zakresie zrealizowania petnego

programu specjalizacji i zgoda na skrocenie specjalizacij;

Oswiadczam, ze zapoznatam/ zapoznatem sie z informacjg o przetwarzaniu moich danych
osobowych, opublikowang w Biuletynie Informacji Publicznej Centrum Medycznego
Ksztatcenia Podyplomowego i przyjmuje do wiadomosci jej tresc.

czytelny podpis i data




