WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU
PODMIOTOW PROWADZACYCH USTAWICZNY ROZWOJ
ZAWODOWY LEKARZY I LEKARZY DENTYSTOW
PROWADZONGO PRZEZ OKREGOWA RADE LEKARSKA W ............... / NACZELNA RADE
LEKARSKA*

Nr dokumentu

Data przyjecia
dokumentu

WYPEENIA WNIOSKODAWCA

DANE DOTYCZACE PODMIOTU SKEADAJACEGO WNIOSEK:

(forma organizacyjno-prawna organizatora ksztalcenia)

Adres siedziby lub miejsca zamieszkania organizatora ksztalcenia:

(wojewodztwo) (powiat) (gmina)
s (uhca .i. nr . domu/ nr 10ka1u) ................................. (kOd poczt Owy) e
............ (mlejscowosc) (nrte]efonu/faksu) (adresmallowy)
Oswiadczenie:
Nazwa organizatora KSztalCenia:. . ... . ..o
Adres siedziby lub miejsca zamieszkania organizatora ksztatcenia: ..............coooiiiiiiiiiiiiii



Oswiadczam, ze:
1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotow prowadzacych ustawiczny rozwoj zawodowy
lekarzy i lekarzy dentystow sa kompletne i zgodne z prawda;
2) znane mi sg i spelniam warunki wykonywania dziatalno$ci w zakresie ustawicznego rozwoju
zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow, okreslone w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2023 r. poz. 1516, z p6zn. zm.).

(miejscowosc) (data) (podpis)
Imig i nazwisko przedstawiciela organizatora ksztatcenia: ..o
StANOWIS KO/ UNKC A L. .e ittt et e e e e e
(data) (podpis)

WYPEENIA WNIOSKODAWCA

Planowany okres prowadzenia ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow:

(termin rozpoczgceia i zakonczenia prowadzenia ustawicznego rozwoju zawodowego)

Przedmiot i zakres prowadzonego ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow:

Zasadnicze kierunki, zakres tematyczny, teoretyczny i praktyczny i Sposoby realizacjiz ceveeeeereeseriaseesasnesennns

Przewidywane formy ustawicznego rozwoju zawodowego w ramach realizacji programu ksztalcenia
lekarzy / lekarzy dentystow:

Planowane formy ustawicznego rozwoju zawodowego, okreslone w przepisach dotyczacych doskonalenia
zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow:



ZALACZONE DOKUMENTY:

I:I Wystgpienie do okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej* o potwierdzenie spetniania
warunkow do prowadzenia ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow

Kserokopia uchwaly okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej* w sprawie potwierdzenia
warunkow do prowadzenia ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow

Zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej lub odpis
z Krajowego Rejestru Sadowego, jezeli organizator ksztalcenia jest przedsigbiorca

L1 O O

Dowdd wniesienia optaty za wpis do rejestru

WYPEENIA OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA
I:I Whiosek zgodny z wymogami formalnymi
I:I Wnhiosek niezgodny z wymogami formalnymi
I:I Zataczono wszystkie wymagane dokumenty

Uwagi / brakujace dokumenty (uzasadnienie w zalaczeniu):

(data i podpis osoby przyjmujacej wniosek
w okregowej izbie lekarskiej / Naczelnej Izbie Lekarskiej)




WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW PROWADZENIA
USTAWICZNEGO ROZWOJU ZAWODOWEGO

Potwierdzenie spelnienia warunkéw prowadzenia ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy
dentystow:
Opinia komisji ksztatcenia okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej / dyrektora osrodka ksztatcenia

okregowej izby lekarskiej* o spetnianiu przez organizatora ksztatcenia warunkéw do prowadzenia ustawicznego
rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow:

(data) (podpis przewodniczacego komisji / dyrektora)

Potwierdzenie spelnienia warunkoéw ustawicznego rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow przez
okregowa rade lekarska / Naczelng Rade Lekarska:

Uchwalanr .......ccoooevieinienee Okregowej Rady Lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej* w ....................
Zdnia ..o, w sprawie potwierdzenia spetniania warunkéw do prowadzenia ustawicznego
rozwoju zawodowego lekarzy / lekarzy dentyStOW PIZEZ ........oueuiiriieiniit it

vevvereeens WOKI@SIC..oieiiiiiieeiieiie e w przedmiocie i zakresie ....................



ADNOTACJE DOTYCZACE WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW
PROWADZACYCH USTAWICZNY ROZWOJ ZAWODOWY

Opinia komisji ksztalcenia okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej / dyrektora oSrodka
ksztalcenia okregowej izby lekarskiej*:

Whioskuje o wpis do rejestru podmiotéw prowadzacych ustawiczny rozwoj zawodowy lekarzy i lekarzy
dentystow

Uznaje, ze organizator ksztalcenia nie spetnia warunkéw do prowadzenia ustawicznego rozwoju
zawodowego lekarzy / lekarzy dentystow i wnioskuje o odmowe wpisu do rejestru

Uznaje, ze w stosunku do wnioskodawcy maja zastosowanie przepisy okreslone w art. 19d ust. 1 ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty i wnioskuje o odmowe wpisu do rejestru

Uzasadnienie:

(data) (podpis przewodniczacego komisji / dyrektora)

WYPEENIA OKREGOWA RADA LEKARSKA / NACZELNA RADA LEKARSKA

UCHWALA PREZYDIUM OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ / NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ*

podmiot

zostal wpisany do rejestru podmiotéw prowadzacych ustawiczny rozwoj zawodowy lekarzy i lekarzy
dentystow okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej*

Wpisano podmiot do rejestru okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej* pod nr:

N I I [ [

Wydano zaswiadczenie o wpisie do rejestru ~ numer I:I I:I I:I I:I I:I I:I




nie zostat wpisany do rejestru okregowej rady lekarskiej / Naczelnej Rady Lekarskiej* (uzasadnienie

w zalgczeniu)

* Niepotrzebne skreslié.
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