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Pieczęć jednostki kształcącej

      (realizującej kurs)

	


WNIOSEK

o realizację
kursów specjalizacyjnych lub doskonalących 


Kurs współfinansowany przez Unię Europejską
ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego
w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

1) Zgłaszamy kurs:

     (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

 
  a) specjalizacyjny/zalecany - objęty programem specjalizacji w dziedzinie:

     
(proszę wpisać nazwę specjalizacji)

 
  b) kurs doskonalący dla
:

     
(proszę wpisać dziedzinę medycyny oraz grupę odbiorców -  czy dotyczy kursu dla specjalizujących się lekarzy czy kursu doskonalącego dla kierowników specjalizacji )

2) Tytuł kursu: 

     
(w przypadku kursu specjalizacyjnego proszę wpisać tytuł kursu taki, 
jaki wymieniony jest w programie specjalizacji)

     
3) Planowana liczba uczestników kursu 

4) Termin(y) kursu: 


	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 




       dzień        miesiąc            dzień          miesiąc              rok

	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 




       dzień        miesiąc            dzień          miesiąc              rok

	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 




       dzień        miesiąc            dzień          miesiąc              rok

5) Jednostka kształcąca (realizująca kurs)

Nazwa:

     
Adres:

     
Telefon: 

     
 Kurs organizowany na podstawie umowy z CMKP

6 )Miejsce realizacji kursu:

Nazwa jednostki kształcącej:

     
Adres:

     
7) Kierownik naukowy kursu:

Tytuł, imię i nazwisko:

     
Posiadane specjalizacje:

     
8) Kierownik administracyjny kursu:

Tytuł, imię i nazwisko:

     
9) Gdzie mają się zgłaszać kandydaci na kurs:

Zgłoszenia przyjmuje Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego 
w Warszawie

10) 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? 

     
11) Forma oceny organizacji i przebiegu kursu przez uczestników.

 
 - ankieta CMKP

(kierownik administracyjny kursu: 1) drukuje ankiety ze strony internetowej CMKP. 
2) rozdaje ankiety wszystkim uczestnikom kursu, 3) zbiera wypełnione anonimowo przez uczestników ankiety, 4)przekazuje ankiety wraz dokumentacją kursu do CMKP

Kierownik jednostki 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.
	     
	     
	     

	...
	     
	     
	     

	Razem
	     

	
	

	Lp.
	Zajęcia praktyczne / Ćwiczenia

(jeżeli przewidziane w programie kursu)
	Tytuł, imię i nazwisko prowadzącego
	Liczba 
godzin

	1.
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     

	...
	     
	     
	     

	Razem
	     


Zaliczenie kursu:     
(proszę wpisać formę zaliczenia –sprawdzian ustany, pisemny, testowy, praktyczny)

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 zalecany – dla: ………………………………………………..

(proszę wstawić X w odpowiednie okienko)

Opinia konsultanta:

     
Podpis i pieczęć konsultanta

Data:     
� Kursy doskonalące mogą być przeznaczone dla: 


- specjalizujących się lekarzy – dotyczy kursów zalecanych przez Konsultanta Krajowego w danej dziedzinie medycyny, nie wymienionych w programie specjalizacji;


- kierowników specjalizacji w danej dziedzinie - jako forma kształcenia ustawicznego.
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