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Informacje wymagane w celu uzyskania wpisu na listę kursów doskonalących
dla osób wykonujących zawody medyczne 
na podstawie ustawy z dnia 17 sierpnia 2023 r. o niektórych zawodach medycznych 


Data wpływu do CMKP: ……………………………………………… (minimum 30 dni przed kursem)

Numer kursu: …………………………………………………………….. (wypełnia CMKP)

Nazwa kursu:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Termin kursu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Przeznaczenie kursu/zawód, dla którego jest kurs przeznaczony (właściwe podkreślić):
1. asystentka stomatologiczna
2. elektroradiolog 
3. higienistka stomatologiczna
4. instruktor terapii uzależnień
5. opiekun medyczny
a. z kwalifikacjami MED.14
b. bez kwalifikacji MED.14
6. optometrysta 
7. ortoptystka 
8. podiatra 
9. profilaktyk 
10. protetyk słuchu
11. technik farmaceutyczny 
12. technik masażysta
a. bez niepełnosprawności wzroku
b. z niepełnosprawnością wzroku
13. technik ortopeda 
14. technik sterylizacji medycznej
15. terapeuta zajęciowy

Numer wpisu na listę jednostek akredytowanych

…………………………………………………………………………

Nazwa jednostki szkolącej akredytowanej przez CMKP do (dane jednostki nadrzędnej i komórki organizacyjnej) oraz adres siedziby, numer telefonu, e-mail:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Adres korespondencyjny:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Miejsce realizacji kursu (dane jednostki nadrzędnej i komórki organizacyjnej prowadzącej kurs, z którą jednostka akredytowana podpisała porozumienie) numer telefonu, e-mail:
1. jeżeli kurs jest organizowany we własnej strukturze, jednostka nie uzupełnia tego pola;
2. w przypadku organizacji kursu doskonalącego poza siedzibą podmiotu uprawnionego do prowadzenia kursu doskonalącego - oświadczenie dotyczące podstawy prawnej korzystania przez ten podmiot z miejsca realizacji kursu doskonalącego – proszę wypełnić oświadczenie na stronie 3.

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Planowana liczba uczestników:…………………

Sposób zgłaszania się na kurs: ………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


SZCZEGÓŁOWY HARMONOGRAM KURSU 
(Zakres tematyczny, czas trwania i treść zajęć)

	Data
W przypadku grup zakres godzin
	tytuł wykładu lub innych zajęć:
	Zawód/tytuł, imię i nazwisko wykładowcy
	liczba godz. dyd.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



ŁĄCZNIE GODZIN NA KURSIE  …………………..



Kierownik jednostki szkolącej 						Kierownik kursu


…..……………………………………… 						…………………………………..…….
(imię, nazwisko, data, podpis) 							(imię, nazwisko, data, podpis)

OŚWIADCZENIA ORGANIZATORA


Oświadczam, że dane zawarte w przedmiotowym wniosku spełniają wszelkie wymogi zawarte w programie kursu doskonalącego dla ……………………………………..……………, dotyczące:
1. kadry dydaktycznej,
2. bazy dydaktycznej,
3. sprzętu dydaktycznego


………………………………………………………………
Data, podpis osoby upoważnionej





Oświadczam, że posiadam podpisaną umowę/porozumienie na wynajem sali z jednostką:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
na potrzeby realizacji kursu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
w terminie
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….







………………………………………………………………
Data, podpis osoby upoważnionej



Formularz, podpisany elektronicznie należy przesłać na adres wnioskinzm@cmkp.edu.pl. 
Wnioski przesłane w formie papierowej nie będą rozpatrywane.


Aby podpisać wniosek elektronicznie należy, po wypełnieniu, zapisać go w formacie pdf.
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