	Postępowanie Nr

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

Nr karty szkolenia


W N I O S E K  

O  ROZPOCZĘCIE  SPECJALIZACJI

w dziedzinie .............................................................................................................
              Kujawsko-Pomorski Urząd Wojewódzki            

          w Bydgoszczy









                     Wydział Zdrowia - Kujawsko-Pomorskie 

                       Centrum Zdrowia Publicznego

WYPEŁNIA   WNIOSKODAWCA

1. Imię (imiona) i nazwisko .......................................................................................................

2. Nazwisko  rodowe .................................................................................................................

3. Tytuł zawodowy ....................................................................................................................

4. Obywatelstwo ........................................................................................................................

5. Data i miejsce urodzenia .......................................................................................................

6. Numer PESEL .......................................................................................................................

7. Seria i numer dowodu osobistego .........................................................................................

8. Miejsce stałego zameldowania (kod) ....................................................................................

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

9. Adres do korespondencji .......................................................................................................

   Telefon ....................................................................................................................................

10. Nazwa ukończonej uczelni, data i nr dyplomu ....................................................................

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

11. Staż podyplomowy / praktyka przygotowawcza lekarsko–dentystyczna zakończona

      w dniu ..................................................................................................................................

12. Egzamin państwowy kończący staż podyplomowy złożony w dniu ...................................

     ocena .....................................................................................................................................

13. Prawo  wykonywania zawodu lekarza / lekarza dentysty nr ................................................

      wydane przez .......................................................................................................................

      w dniu ....................................   nr seryjny dokumentu .......................................................

14. Członek  okręgowej / wojskowej izby lekarskiej w ...............................................................

      nr  rejestracyjny .....................................................................................................................

15. Miejsce wykonywania zawodu ..............................................................................................

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

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




(nazwa jednostki organizacyjnej /oddział, przychodnia/, adres, stanowisko)

16. Miejsce odbywania studiów doktoranckich ..........................................................................

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





           (podmiot prowadzący, adres, numer telefonu)

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





                             (temat pracy)

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



                           ( w ramach stypendium, urlopu szkoleniowego, urlopu bezpłatnego)

17. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej  ........................................................................

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

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

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

18. Posiadane specjalizacje (nazwa, stopień, data i nr dyplomu, podmiot wydający)

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

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

19. Posiadany stopień naukowy: ............................................ nadany przez .............................     

      .......................................................................   w dniu ........................................................ 

      tytuł pracy doktorskiej, habilitacyjnej .................................................................................

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

20. Przynależność do medycznych towarzystw naukowych (nazwa towarzystwa naukowego,

      od kiedy - rok) ....................................................................................................................

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

21. Liczba publikacji (wykaz publikacji w załączeniu ) ...........................................................

22. Wnioskuję o odbywanie specjalizacji*:
1. na podstawie umowy o pracę zawartej z jednostką organizacyjną prowadzącą specjalizację, 
na czas określony w celu doskonalenia zawodowego obejmującego realizację programu specjalizacji (rezydentura), /§ 14 ust. 1/
2. w ramach umowy o pracę zawartej na czas   nieokreślony /określony okresem trwania specjalizacji* z jednostką organizacyjną prowadzącą specjalizację, /§ 14 ust. 2 pkt 1/
3. w ramach płatnego urlopu szkoleniowego udzielonego przez pracodawcę na czas trwania specjalizacji, /§ 14 ust. 2 pkt 2/
4. w ramach poszerzenia o program specjalizacji zajęć programowych dziennych studiów doktoranckich prowadzonych przez uprawniony podmiot, w którego skład wchodzi komórka organizacyjna prowadząca specjalizację , oraz udzielonego  urlopu szkoleniowego / urlopu bezpłatnego* przez pracodawcę, /§ 14 ust. 2 pkt 3/
5. w ramach umowy o pracę na czas nieokreślony z jednostką organizacyjną nieuprawnioną  
do prowadzenia specjalizację i w ramach płatnych urlopów szkoleniowych udzielanych przez pracodawcę na czas niezbędny do zrealizowania części programu specjalizacji w jednostce organizacyjnej prowadzącej specjalizację lub prowadzącej staż kierunkowy, /§ 14 ust. 2 pkt 4/
6. w ramach umowy cywilnoprawnej, /§ 14 ust. 2 pkt 5/
* Odpowiedni punkt zaznaczyć.

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



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


(data)
(podpis i pieczątka wnioskującego)

Wypełnia Wnioskodawca

	Ad 1. 

Zobowiązuje się do rozpoczęcia, odbywania i ukończenia specjalizacji w dziedzinie

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

w ramach rezydentury, zgodnie z obowiązującymi przepisami.

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


(data)
(podpis i pieczątka wnioskującego)




Wypełnia  Jednostka  Organizacyjna  Zatrudniająca  Lekarza

	Ad 2. 

Wyrażam zgodę na odbywanie specjalizacji w dziedzinie ......................................................

.............................................................................. przez Pana / Panią .....................................

.................................................................... w ramach umowy o pracę na czas nieokreślony /

określony okresem trwania specjalizacji zawartej z ww. przez ..............................................

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

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

(nazwa jednostki organizacyjnej zatrudniającej lekarza)

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


(data)
(podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej)




	Ad 3.

Wyrażam zgodę na odbywanie specjalizacji w dziedzinie ......................................................

...................................................................... przez Pana / Panią .............................................

.............................................................................. w ramach płatnego urlopu szkoleniowego

udzielonego na okres trwania specjalizacji .............................................................................

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

(nazwa podmiotu zatrudniającego lekarza)

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

(data)
(podpis i pieczątka kierownika)




Wypełnia  Podmiot  Prowadzący  Studia  Doktoranckie  Lub  Jednostka  Organizacyjna Zatrudniająca  Lekarza

	Ad 4. 

Wyrażam zgodę na odbywanie specjalizacji w dziedzinie .......................................................

..................................................................... przez Pana / Panią ...............................................

........................................................................... w ramach poszerzenia o program specjalizacji

zajęć programowych dziennych studiów doktoranckich odbywanych przez ww. w okresie

od ...............................  do ............................ w .......................................................................

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

(nazwa podmiotu prowadzącego studium doktoranckie)

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


(data)
(podpis i pieczątka kierownika studium doktoranckiego)

Wyrażam zgodę na udzielenie urlopu szkoleniowego / bezpłatnego

Panu / Pani ................................................................................................................................

w celu odbywania specjalizacji w dziedzinie ...........................................................................

.......................................................................... w ramach odbywania studiów doktoranckich

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


(nazwa podmiotu zatrudniającego lekarza)

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


(data)
(podpis i pieczątka kierownika)




	Ad 5. 

Wyrażam zgodę na odbywanie specjalizacji w dziedzinie ......................................................

....................................................................... przez Pana / Panią ............................................

.............................................................................. w ramach umowy o pracę zawartej na czas

nieokreślony z ww. przez ........................................................................................................

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

(nazwa jednostki organizacyjnej zatrudniającej lekarza)

oraz płatnych urlopów szkoleniowych udzielanych ww. zgodnie z programem

specjalizacji,  na wniosek kierownika specjalizacji.

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


(data)
(podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej)




	Ad.  6

Zobowiązuję się do rozpoczęcia, odbywania i ukończenia specjalizacji w dziedzinie 

................................................................................................ w ramach umowy cywilnoprawnej, zgodnie  z obowiązującymi przepisami. 

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

                                 (data)                                                                                                            (podpis i pieczątka wnioskującego) 




Wypełnia  Jednostka  Organizacyjna  Wpisana  Na Listę  Jednostek  Prowadzących  Specjalizację   

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


                                                                                                    (nazwa jednostki)


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


                                                                                   (nazwa komórki prowadzącej specjalizację)

Wstępnie akceptuję odbywanie specjalizacji w ramach wolnych miejsc szkoleniowych przez

Pana / Panią  .........................................................................................................................................

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


        (podpis i pieczątka kierownika komórki organizacyjnej)                                  (podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej )

OŚWIADCZENIA

         Ja, niżej podpisany (a) zostałem (am) poinformowany (a) o prawie wglądu do moich danych osobowych oraz możliwości ich poprawiania, wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych przez Kujawsko-Pomorski Urząd Wojewódzki Wydział Zdrowia - Kujawsko-Pomorskie Centrum Zdrowia Publicznego Oddział Doskonalenia Kadr Medycznych w Bydgoszczy, w tym udostępniania ich innym podmiotom w celu realizacji zadań związanych z kształceniem podyplomowym kadr medycznych zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o Ochronie Danych Osobowych ( Dz. U. Nr 133, poz. 883 z póź. zmianami ).

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


(data)
(podpis i pieczątka )
Oświadczam, że złożyłem(am)  wniosek o rozpoczęcie specjalizacji tylko do jednego Wojewódzkiego Centrum  Zdrowia Publicznego, którym jest Kujawsko-Pomorskie Centrum 
Zdrowia Publicznego Wydział Zdrowia Kujawsko-Pomorskiego Urzędu Wojewódzkiego 
w Bydgoszczy 

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


(data)
(podpis i pieczątka)


Oświadczam, że nie odbywałem (am) specjalizacji w podstawowej lub szczegółowej dziedzinie medycyny w ramach rezydentury

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


             (data)
                                                                                               (podpis i pieczątka )
Oświadczam, że nie mam aktualnie otwartej żadnej specjalizacji.

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


(data)
(podpis i pieczątka)
​​​​​​​​​
Do wniosku proszę dołączyć odpowiednio:

1. Poświadczoną za zgodność z oryginałem kserokopię ograniczonego prawa wykonywania zawodu /  

       prawa wykonywania zawodu lekarza / lekarza dentysty.

2.    Poświadczoną za zgodność z oryginałem kserokopię wyniku LEP/LDEP.

3.    Poświadczoną za zgodność z oryginałem kserokopię dyplomu I , II stopnia specjalizacji 
       lub dyplomu specjalisty w odpowiedniej dziedzinie medycyny.

4. Dokument potwierdzający średnią ocen uzyskaną w okresie studiów

       (średnia liczona z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku oraz skala ocen).

      Ponadto w trybie pozarezydenckim /§ 14 ust. 2 pkt 1 - 5/ należy dołączyć dodatkowo:

1.    Potwierdzoną za zgodność z oryginałem kserokopię dyplomu doktora nauk medycznych.
2. Zaświadczenie zakładu pracy o co najmniej 3-letnim okresie zatrudnienia do dnia rozpoczęcia 

       postępowania kwalifikacyjnego, tj. do dnia 28 lutego lub do dnia 30 września, 
       w pełnym wymiarze czasu pracy w jednostce akredytowanej, zgodnym z kierunkiem specjalizacji.

3. Potwierdzenie udziału w publikacji wydane przez Główną Bibliotekę Lekarską i jej oddziały oraz biblioteki uczelni medycznych.

WYPEŁNIA   WOJEWÓDZKIE   CENTRUM   ZDROWIA  PUBLICZNEGO
ADNOTACJE  DOTYCZACE  POSTĘPOWANIA  KWALIFIKACYJNEGO

W wyniku postępowania kwalifikacyjnego przeprowadzonego w okresie ....................................

...................................  Pan / Pani ...................................................................................................

uzyskał(a) liczbę punktów ...................................... stanowiącą ............................................... %

ogólnej możliwej do uzyskania liczby punktów i został(a) / nie został(a) zakwalifikowany(na)

do odbywania specjalizacji w dziedzinie .....................................................................................

w trybie      § 14 ust ..........................................................…………. rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 20.10.2005 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dent. (Dz. U. Nr 213, poz. 1779 z późn. zm.)
 ......................................                             ................................................................................


(data)
                (podpis i pieczęć kierownika)

ADNOTACJE  DOTYCZĄCE  ODBYWANIA  SPECJALIZACJI

Nr wpisu do rejestru lekarzy i lekarzy dentystów odbywających specjalizację na obszarze 

województwa kujawsko-pomorskiego  Nr ……………………………………………………

Pan / Pani został(a) skierowany(na) do odbywania specjalizacji w ramach wolnych miejsc

szkoleniowych  do ......................................................................................................................

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

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

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


(nazwa jednostki organizacyjnej i komórki organizacyjnej prowadzącej specjalizację)

w dniu ....................................... .                              ..................................................................


(podpis i pieczęć kierownika)

Pan / Pani odbył(a) specjalizację w okresie od ..................................... do ....................................

w ..................................................................................................................................................

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

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

(nazwa jednostki organizacyjnej i komórki organizacyjnej prowadzącej specjalizację)

pod kierunkiem ............................................................................................................................

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

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

(imię i nazwisko,  specjalizacja i stanowisko kierownika specjalizacji)

Okres przedłużenia specjalizacji od ........................................... do .......................................... .

POTWIERDZENIE  ZAKOŃCZENIA  SPECJALIZACJI  w dniu ............................................ .

Egzamin państwowy złożony w dniu ......................................................................................... .

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


(podpis i pieczątka kierownika)

ADNOTACJE  O  SKREŚLENIU  Z  REJESTRU  LEKARZY  I  LEKARZY  DENTYSTÓW ODBYWAJĄCYCH  SPECJALIZACJĘ  NA  OBSZARZE  WOJEWÓDZTWA

Pan / Pani wpisany(na) do rejestru pod numerem .............................................. został skreślony(na)

z rejestru lekarzy odbywających specjalizację na obszarze województwa kujawsko-pomorskiego

w dniu ..............................................................

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

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

(przyczyna skreślenia)

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


(podpis i pieczątka kierownika)

PAGE  
1

