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Projekt wspétfinansowany przez Unie Europejskg w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego




Załącznik nr 3B do umowy
Pieczęć wykonawcy 
	


WNIOSEK*
Wykonawcy o realizację


kursu doskonalącego dla dyspozytorów medycznych
w ramach doskonalenia zawodowego

Kurs współfinansowany przez Unię Europejską
ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
w ramach Projektu „Wsparcie systemu ratownictwa medycznego poprzez kształcenie zawodowe lekarzy, ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych”
realizowanego przez
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego

	Wypełnia CMKP

	Data wpłynięcia wniosku
	

	Nadany nr kursu
	


* Uwaga: każdy kurs zgłasza się na osobnym wniosku

1) Wykonawca (organizator) kursu
Nazwa:

     
Adres:
     
Telefon: 
     
Email: 

     
Adres www*:
     
* jeśli wykonawca posiada
2) Osoba będąca przedstawicielem wykonawcy 

– kontakt w sprawach organizacyjnych

     
Tytuł zawodowy/naukowy
     
Telefon: 

     
E-mail: 

     
3) Kierownik kursu doskonalącego
Imię i nazwisko:

     
Tytuł zawodowy/naukowy
     
Telefon: 

     
E-mail: 

     
4) Termin(y) kursu: 

	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	
	


        dzień         miesiąc            dzień          miesiąc              rok                    liczba dni
	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	
	


        dzień         miesiąc            dzień          miesiąc              rok                    liczba dni

	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	
	


        dzień         miesiąc            dzień          miesiąc              rok                    liczba dni

	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	
	 
	 
	 
	
	
	


        dzień         miesiąc            dzień          miesiąc              rok                    liczba dni

Uwaga: Kurs może być realizowany w całości (w ciągu 8 dni) lub podzielony na części 
(2 dni+6 dni; 4 dni+4 dni; 2 dni + 2 dni + 4 dni;  2 dni + 2 dni+2 dni + 2 dni); jednakże cały program kursu musi zostać zrealizowany w ciągu 30 dni od dnia rozpoczęcia kursu.
5) Liczba uczestników kursu


20
6) Miejsce realizacji kursu:

Nazwa:
     
Adres:

     
Telefon: 

     
7) Baza dydaktyczna, w której realizowany będzie niniejszy kurs*
	Liczba sal dydaktycznych
	Wpisać TAK*

	1) Sala wykładowa wyposażona w rzutnik multimedialny
	

	2) Sala ćwiczeń 1
	

	3) Sala ćwiczeń 2
	

	
	


8) Sprzęt dydaktyczny, jaki używany będzie w czasie niniejszego kursu*
	Lp
	Rodzaj sprzętu*
	Wpisać TAK/NIE

	1
	Zestaw do nauki podstawowej resuscytacji krążeniowo-oddechowej.
	

	2
	Zestaw treningowy łączności telefonicznej
	

	3
	Zestaw map
	


* zgodnie z warunkami realizacji kursu określonymi w obowiązującym „Programie kursu doskonalącego dla dyspozytorów medycznych w ramach doskonalenia zawodowego” CMKP 2011
9) Kadra dydaktyczna, prowadząca zajęcia w czasie niniejszego kursu*
	Lp
	Kadra dydaktyczna*
	Liczba osób

	1
	Lekarz systemu (min. 5 lat doświadczenia w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych)
	

	2
	Pielęgniarka systemu (min. 5 lat doświadczenia w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych)
	

	3
	Ratownik medyczny (min. 5 lat doświadczenia w wykonywaniu medycznych czynności ratunkowych)
	

	4
	Psycholog (min. 3 lata doświadczenia zawodowego)
	


* zgodnie z warunkami realizacji kursu określonymi w „Programie kursu doskonalącego dla ratowników medycznych w ramach doskonalenia zawodowego” CMKP 2011

10) Szczegółowy harmonogram kursu dla dyspozytorów medycznych
(z podziałem na dni – każdy dzień na osobnej stronie)
Dzień …… (1-8)   Data: ……-…….……-…..….(dzień, miesiąc, rok)
A. Zajęcia teoretyczne (wykłady seminaria)
	Lp.
	Godzina

od - do
	Temat wykładu
	Tytuł, imię i nazwisko wykładowcy /prowadzącego – kwalifikacje**
	Liczba 
godzin dyd.*

	1.
	
	
	     
	     

	2.
	
	     
	     
	     

	3.
	
	     
	     
	     

	4.
	
	     
	     
	     

	Razem liczba godzin zajęć teoretycznych
	     

	B. Zajęcia praktyczne/ćwiczenia (w grupach) z użyciem sprzętu dydaktycznego

	Lp.
	Godzina

od-do
	Grupa
	Temat zajęć praktycznych (ćwiczeń) 
+ sprzęt dydaktyczny użyty w czasie tych zajęć
	Tytuł, imię i nazwisko prowadzącego /instruktora – kwalifikacje**
	Liczba 
godzin dyd.*

	1.
	
	
	     
	     
	     

	2.
	
	
	     
	     
	     

	3.
	
	
	     
	     
	     

	4.
	
	
	     
	     
	     

	Razem liczba godzin zajęć praktycznych/ ćwiczeń
	     


Uwaga: Tabele A i B należy przystosować do liczby zajęć teoretycznych i praktycznych realizowanych danego dnia kursu dodając lub usuwając odpowiednie wiersze. Łącznie czas zajęć jednego dnia nie może przekraczać 8 godzin dydaktycznych. * 1 godzina dydaktyczna = 45 minut
Zajęcia teoretyczne (wykłady) mogą być prowadzone łącznie dla wszystkich uczestników kursu. Zajęcia praktyczne (ćwiczenia) mogą odbywać się w grupach ćwiczeniowych liczących nie więcej niż 10 osób + 1 instruktor z użyciem sprzętu niezbędnego do przeprowadzenia zajęć. 

** wpisać odpowiednio: lekarz systemu, pielęgniarka systemu, ratownik medyczny, psycholog

   11) Egzamin zaliczający kurs doskonalący

	Lp.
	Metody oceny wiedzy i umiejętności praktycznych
	Liczba 
godzin
	Liczba 
pytań testu
	Limit 
zaliczający
test

	1.
	Egzamin teoretyczny (testowy)
	     
	
	75%
Liczba punktów: 
…………

	2.
	Egzamin praktyczny
	     
	
	

	Razem liczba godzin egzaminu końcowego
	     
	
	


Wykonawca 






Kierownik naukowy kursu
          podpis i pieczęć





        podpis i pieczęć

Data:
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