Warszawa, dnia ......ccoeevevveevveeeeenienns

Telefon kontaktowy

rezydencki / pozarezydencki*

Tryb odbywania specjalizacji

ZGODA KIEROWNIKA SPECJALIZACII
NA WYKORZYSTANIE DODATKOWYCH DNI NA SAMOKSZTALCENIE

(rodzaj samoksztalcenia: konferencja, kurs naukowy, kurs doskonalgcy, inne szkolenia)

Zrodto finansowania: srodki wlasne

Miejsce odbywania szkolenia SpecjaliZacyjnego: ... ....o.uuumiiiiiiiiiiie e
(Komorka organizacyjna prowadzaca szkolenie)
Okres specjalizacji: od dnia........................ dodnia ......ccooeviiiiiiiiiiniin,
(data rozpoczgcia specjalizacji) (planowana data zakonczenia specjalizacji)
Nr karty szkolenia specjalizacyjnego: .........oevvvvriviinniniiiniannnns
Rok specjalizacii t....o.ovevviniiiiiiiiiei e,

Oswiadczam, Ze w roku szkoleniowym................. wykorzystalam /em ............ dzien/dni*

na samoksztalcenie, w ramach przewidzianych 6 dni.

(podpis i pieczatka wnioskujacego)

Termin i sposOb wykorzystania przez lekarza dodatkowych dni na samoksztatcenie przeznaczonych na udzial w konferencjach, kursach naukowych, kursach
doskonalacych i innych szkoleniach, zwigzanych bezposrednio z realizowana przez lekarza dziedzing szkolenia specjalizacyjnego, zgodnie z wyborem i potrzebami
edukacyjnymi lekarza, wskazuje w uzgodnieniu z lekarzem kierownik specjalizacji poprzez odpowiednie skrécenie w pierwszej kolejnosci czasu trwania stazu
podstawowego. W przypadku braku takiej mozliwo$ci odpowiednio skraca czas trwania stazy kierunkowych, przy czym staz kierunkowy nie moze ulec skroceniu
0 wigcej niz potowe czasu trwania przewidziang programem specjalizacji. Skrocenie to nie moze dotyczy¢ kursow specjalizacyjnych, a wszystkie elementy
szkolenia specjalizacyjnego (staze) musza by¢ zrealizowane i zaliczone.

Dodatkowe dni na samoksztatcenie niewykorzystane w danym roku specjalizacji nie przechodza na kolejne lata szkolenia specjalizacyjnego.

Opinia Kierownika specjalizacji:

(podpis i pieczatka kierownika specjalizacji)

Kierownik specjalizacji, w przypadku wyrazenia zgody, zobowigzany jest do wpisu w pozycji opinia kierownika

specjalizacji:
,, Skracam staz podstawowy (bqdz kierunkowy) w zakresie...... .... 0CzZas... ... ... dnia/dni w celu udzialu specjalizanta w... ....................(rodzaj
samoksztatcenia: konferencja, kurs naukowy, kurs doskonalgcy, inne szkolenie), termin: ... ...., miejsce. ... .. ...

Oswiadczam, iz ww. udzial zwigzany jest bezposrednio z realizowang przez lekarza dziedzing szkolenia specjalizacyjnego, zgodnie z wyborem

i potrzebami edukacyjnymi lekarza”
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