	Minister Zdrowia 

za pośrednictwem 

Dyrektora

Centrum Medycznego Kształcenia 
Podyplomowego

WNIOSEK

o uznanie przez Ministra Zdrowia farmaceucie posiadającemu I stopień specjalizacji dorobku zawodowego i naukowego za równoważny ze zrealizowaniem wybranych elementów programu stażu specjalizacyjnego i skrócenie czasu odbywania stażu specjalizacyjnego. § 33 ust. 6 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2003r. w sprawie specjalizacji oraz uzyskiwania tytułu specjalisty przez farmaceutów /Dz. U. Nr 101, poz. 941 /.

Wnioskuję o uznanie dotychczasowego dorobku naukowego i zawodowego farmaceuty:
……………………………………………………………………………………………………………
za równoważny ze zrealizowaniem przez niego programu specjalizacji

w specjalności  . ....................................................................................................................................... i  skrócenie czasu odbywania stażu specjalizacyjnego o ........... miesięcy.

Uzasadnienie konsultanta krajowego:

Data ……………………………………….             ………………………………………………

(podpis i pieczątka konsultanta krajowego)


WYPEŁNIA FARMACEUTA

1. Imię (imiona) i nazwisko .......................................................................................................
2. Tytuł zawodowy /kserokopia dyplomu w załączeniu/............................................................
3. Obywatelstwo .........................................................................................................................
4. Data i miejsce urodzenia: .......................................................................................................
5. Numer PESEL ...............................................................:........................................................
6. Miejsce zamieszkania .............................................................................................................
7. Prawo wykonywania zawodu farmaceuty Nr .............................................

wydane przez.........................................................................................................................
w dniu ............................/kserokopia w załączeniu.

8. Miejsce pracy ..........................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….
( nazwa jednostki organizacyjnej, adres, stanowisko)
9. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej

	Okres
	Miejsce pracy
	Stanowisko

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


10. Posiadane specjalizacje (nazwa, stopień, data i nr dyplomu, podmiot wydający) - kserokopia w załączeniu.

1. .............................................................................................................................................

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

2. .............................................................................................................................................
    .............................................................................................................................................

11. Kształcenie ustawiczne:

	Forma i miejsce szkolenia
	Termin
	Kierownik badań/szkolenia

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10.
	
	

	11.
	
	

	12.
	
	

	13.
	
	


12. Wykaz publikacji związany tematycznie z właściwą specjalnością /w załączeniu.
13. Inne osiągnięcia naukowe, w tym tytuły i stopnie naukowe oraz inne osiągnięcia zawodowe farmaceuty /dokumenty w załączeniu:
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
14. Przynależność do towarzystw naukowych (nazwa towarzystwa naukowego, od kiedy - rok, 
pełnione funkcje)................................................................................................................
.............................................................................................................................................

.............................................................................................................................................
Proszę o uznanie mojego dorobku naukowego i zawodowego za równoważny ze zrealizowaniem przeze mnie wybranych elementów programu stażu specjalizacyjnego w

specjalności .......................................................................................................... i skrócenie czasu odbywania stażu specjalizacyjnego do ....... miesięcy/*.

(data) 






(podpis i pieczątka farmaceuty)

Załączniki: 
1............................
2............................
3............................
4............................

_________________________________________

* okres stażu specjalizacyjnego, który musi odbyć farmaceuta po skróceniu stażu nie może być krótszy niż 6 miesięcy.

