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Dyrektor Centrum Medycznego
Kształcenia Podyplomowego 

WNIOSEK [footnoteRef:1]
        [1:  zaznacz odpowiednie] 

[image: ]   

Na podstawie art. 56 ust. 1 Ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty  
(Dz. U. z 2025 r. poz. 608 ), wnoszę o uznanie za równoważne ze zrealizowaniem części programu szkolenia specjalizacyjnego niżej wymienionych kursów/staży/* i skrócenie czasu odbywanego szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie …………………….…………………………………………………..…………… o………………...…….. (……………………………………………………………………………..………..) dni roboczych. 
                                         			         słownie							     
1. imię (imiona) i nazwisko………………………………………………………………………………………………….……………..………
2. adres korespondencyjny, nr telefonu, e-mail *jeżeli posiada ……………………………………………………………….. 
.……………………………………………………………………………………………………………………………...………………………..…
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty……………………………………………………………………………….….
4. data i miejsce kwalifikacji do szkolenia specjalizacyjnego .………………………………………………….……..…………
5. aktualne miejsce odbywania specjalizacji (nazwa i adres podmiotu) ……………………………………………..………
....……………………………………………………..………………………………………………………………….….……….………..….…..…
6. planowany termin egzaminu ………………………………………………………………….…….……………………………..…….….
7. imię i nazwisko oraz adres korespondencyjny kierownika specjalizacji, mail i numer telefonu
     …………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
     …………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……..
8. opinia kierownika specjalizacji odnosząca się do wniosku o skrócenie szkolenia specjalizacyjnego
……………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….……..
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………….……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..…
…………………….…………………………….
czytelny podpis i data
kierownika specjalizacji

	lp. 


	nazwa odbytego stażu / kursu

	nazwa stażu/kursu zgodna z programem aktualnie odbywanej specjalizacji 
	Miejsce realizacji stażu/kursku 
(nazwa jednostki/
organizatora kursu)

	okres realizacji stażu/kursu
(od - do)
	wymiar uznania stażu/kursu 
(w jednostkach czasu zgodnych z programem specjalizacji)

	1.


	
	
	
	
	

	2.


	
	
	
	
	

	3.


	
	
	
	
	

	4.


	
	
	
	
	

	5.


	
	
	
	
	



*/UWAGA: uznaniu podlegają kursy/staże, jeżeli okres od dnia ukończenia kursu albo stażu do dnia złożenia tego wniosku jest nie dłuższy niż 5 lat. Wymiar skrócenia specjalizacji nie może dłuższy niż 1/2 czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego.



…………………….…………………………….
czytelny podpis i data
wnioskodawcy

w Załączeniu:
1. dokumenty potwierdzające zrealizowanie kursów i staży kierunkowych będących przedmiotem wniosku, zawierające informacje dotyczące terminu i miejsca realizacji oraz programu odbytego kursu/stażu- kopie; 
2. kopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty;
3. kopia karty szkolenia specjalizacyjnego lub wydruk z SMK - w przypadku elektronicznej karty specjalizacji (część zawierającą  imię i nazwisko farmaceuty, okres specjalizacji, imię i nazwisko kierownika specjalizacji).




Informacja o przetwarzaniu danych osobowych  

Zgodnie z art. 13 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z  dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE zwanego dalej „RODO” informujemy, że będziemy przetwarzać Pani/Pana dane osobowe. Szczegóły tego dotyczące:

I.	Administrator danych osobowych
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego z siedzibą w Warszawie, 
ul. Marymoncka 99/103, 01-813 Warszawa, tel. 22 5693 700 informuje, że jest Administratorem Pani/Pana danych osobowych.

II.	Inspektor Ochrony Danych
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego wyznaczyło Inspektora Ochrony Danych, z którym może Pani/Pan skontaktować się w sprawach ochrony swoich danych osobowych i realizacji swoich praw za pomocą e-mail: iod@cmkp.edu.pl, telefon: 22 5601 004 lub pisemnie na adres naszej siedziby, wskazany w pkt I.

III.	Cele i podstawy przetwarzania
	Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych ma na celu przeprowadzenia postępowania w sprawie uznania za równoważny ze zrealizowaniem części programu szkolenia specjalizacyjnego kursów lub staży odbytych w kraju lub za granicą i skrócenie lub odmowa skrócenia czasu odbywania szkolenia specjalizacyjnego, kontaktowania się w toku postępowania, weryfikacji pod względem formalnym, kompletności wniosku i dokumentów, ich merytorycznemu zaopiniowaniu na podstawie obowiązków wynikających z przepisów prawa w zakresie art. 56 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty, ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego oraz ustalenia, dochodzenia lub obrony przed roszczeniami jako prawnie uzasadniony interes Administratora (podstawa z art. 6 ust. 1 lit. c, lit. f RODO).

IV.	Odbiorcy danych 
Pani/Pana dane osobowe zostaną udostępnione członkom zespołu ekspertów opiniującym merytorycznie wniosek i dokumentację, ministrowi właściwemu do spraw zdrowia. Pani/Pana dane mogą zostać udostępnione podmiotom przetwarzającym, które świadczą nam usługi prawnicze, wspierają nas systemami teleinformatycznymi oraz dostarczają nam i obsługują nasze systemy informatyczne oraz oprogramowanie wykorzystywane do właściwej realizacji zadań Administratora. W przypadku zaistniałej konieczności Pani/Pana dane osobowe mogą zostać także udostępnione wyłącznie podmiotom uprawnionym do otrzymania Pani/Pana danych na podstawie obowiązujących przepisów prawa.

V.	Przekazywanie danych do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych
Nie przekazujemy Pani/Pana danych poza teren Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

VI.	Okres przechowywania danych 
Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres określony przepisami kancelaryjno‑archiwalnymi obowiązującymi w CMKP, przy czym bieg tego okresu rozpoczyna się z dniem 1 stycznia roku następującego po roku zakończenia postępowania administracyjnego.

VII. 	Pani/Pana prawa
Przysługuje Pani/Panu:
a) prawo dostępu do Pani/Pana danych osobowych – uzyskania od Administratora potwierdzenia, czy przetwarzane są Pani/Pana dane osobowe, a jeżeli ma to miejsce, uzyskanie dostępu do nich oraz przekazania Pani/Panu informacji w zakresie wskazanym w art. 15 RODO;
b) prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych – żądania od Administratora niezwłocznego sprostowania danych osobowych, które są nieprawidłowe oraz uzupełnienia niekompletnych danych osobowych zgodnie z art. 16 RODO;
c) prawo do usunięcia Pani/Pana danych osobowych – żądania od Administratora niezwłocznego usunięcia danych osobowych, jeżeli spełniona zostanie jedna z przesłanek określonych w art. 17 RODO, m.in. dane osobowe nie są już niezbędne do celów, w których zostały zebrane. Prawo usunięcia danych może zostać ograniczone ze względu na obowiązki Administratora wynikające z obowiązującego prawa;
d) prawo do ograniczenia przetwarzania Pani/Pana danych osobowych w przypadkach wskazanych w art. 18 RODO, m. in. Kwestionowania prawidłowości danych osobowych;
e) prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pani/Pana danych osobowych 
w przypadkach określonych w art. 21 RODO;
f) prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmującego się ochroną danych osobowych zgodnie z art. 77 RODO; 

W celu wykonania swoich praw należy skierować żądanie do Administratora Danych Osobowych lub Inspektora Ochrony Danych – dane kontaktowe wskazano w pkt I lub II niniejszej informacji. Proszę pamiętać, że przed realizacją Pani/Pana uprawnień Administrator będzie musiał się upewnić, że Pani/Pan ma powyższe prawo, czyli odpowiednio Panią/Pana zidentyfikować.
   
VIII.	Informacja o wymogu/dobrowolności podania danych 
Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest wymagane przepisami prawa. Konsekwencją niepodania danych osobowych będzie nieprzeprowadzenie postępowania  celem wydania decyzji administracyjnej. 

IX.  	Informacje o zautomatyzowanym podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu:
Pani/Pana dane osobowe nie będą podlegały zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.
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