Wykaz specjalnosci lekarskich w podstawowych dziedzinach medycyny:
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Zalaczniki do rozporzadzenia z dnia 20 pazdziernika 2005 r.

Wykaz specjalnosci lekarskich i lekarsko-dentystycznych

Anestezjologia 1 intensywna terapia
Audiologia i foniatria
Chirurgia dziecigca

Chirurgia klatki piersiowe;j
Chirurgia ogolna

Chirurgia szczgkowo-twarzowa
Choroby wewngtrzne

Choroby zakazne
Dermatologia i wenerologia
Diagnostyka laboratoryjna
Epidemiologia

Genetyka kliniczna
Kardiochirurgia

Medycyna nuklearna
Medycyna pracy

Medycyna ratunkowa
Medycyna rodzinna

Medycyna sadowa

Medycyna transportu
Mikrobiologia lekarska
Neonatologia

Neurochirurgia

Neurologia

Okulistyka

Onkologia kliniczna

Ortopedia i traumatologia narzadu ruchu
Otorynolaryngologia
Patomorfologia

Pediatria

Potoznictwo i ginekologia
Psychiatria

Psychiatria dzieci i mlodziezy
Radiologia i diagnostyka obrazowa
Radioterapia onkologiczna
Rehabilitacja medyczna
Urologia

Zdrowie publiczne.

Zalacznik nr 1



Wykaz specjalnosci lekarskich w szczegdétowych dziedzinach medycyny:

l. Alergologia

2. Angiologia

3. Balneologia i medycyna fizykalna
4. Chirurgia naczyniowa

5. Chirurgia onkologiczna

6. Chirurgia plastyczna

7. Choroby ptuc

8. Diabetologia

9. Endokrynologia

10. Farmakologia kliniczna
11. Gastroenterologia

12. Geriatria

13. Ginekologia onkologiczna
14. Hematologia

15. Hipertensjologia

16. Immunologia kliniczna

17. Kardiologia

18. Kardiologia dziecigca

19. Medycyna paliatywna

20. Medycyna sportowa

21. Nefrologia

22. Neurologia dziecigca

23. Neuropatologia

24. Onkologia i hematologia dziecigca
25. Otorynolaryngologia dziecigca
26. Reumatologia

27. Seksuologia

28. Toksykologia kliniczna
29. Transfuzjologia kliniczna
30. Transplantologia kliniczna
31. Urologia dziecigca.

Wykaz specjalnosci lekarsko-dentystycznych w podstawowych dziedzinach medycyny:

1. Chirurgia stomatologiczna

2. Chirurgia szczgkowo-twarzowa

3. Ortodoncja

4. Periodontologia

5. Protetyka stomatologiczna

6. Stomatologia dziecigca

7. Stomatologia zachowawcza z endodoncja
8. Zdrowie publiczne

9.  Epidemiologia



Zalacznik nr 2

Specjalnosci, w ktorych lekarz posiadajacy odpowiednig specjalizacje¢ I lub I i IT stopnia
lub tytul specjalisty w odpowiedniej dziedzinie medycyny moze uzyskaé tytul specjalisty
w okreslonej podstawowej dziedzinie medycyny po odbyciu specjalizacji

Lp. Specjalnosci w Specjalnos$ci, w ktérych Specjalnosci, w ktorych
podstawowych dziedzinach | lekarz posiada specjalizacje lekarz posiada
medycyny, w ktorych mozna I stopnia specjalizacje I 1 11 stopnia
uzyskac tytut specjalisty lub tytut specjalisty w
odpowiedniej dziedzinie
medycyny
1. | Anestezjologia i intensywna | Anestezjologia i intensywna
terapia terapia
2. | Audiologia i foniatria Otolaryngologia Otolaryngologia I stopnia
1 Audiologia II stopnia
Otolaryngologia I stopnia
1 Foniatria II stopnia
Otolaryngologia 11 II
Otorynolaryngologia
3. Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca Chirurgia og6lna
Chirurgia ogdlna
4. Chirurgia klatki piersiowe;j Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogolna Chirurgia ogo6lna
5. Chirurgia ogdlna Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogolna
6. Chirurgia szczgkowo- Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
twarzowa Chirurgia ogo6lna Chirurgia og6lna
Chirurgia stomatologiczna | Chirurgia
Otolaryngologia stomatologiczna
Otolaryngologia
7. Choroby wewngtrzne Choroby ptuc Choroby ptuc
Choroby wewngtrzne Transfuzjologia
Transfuzjologia
8. Choroby zakazne Choroby ptuc Choroby ptuc
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Choroby zakazne Medycyna ogo6lna
Medycyna og6lna Pediatria
Pediatria
9. |Dermatologia i wenerologia | Dermatologia i wenerologia
10. |Diagnostyka laboratoryjna Analityka kliniczna Farmakologia
Diagnostyka laboratoryjna Toksykologia
Farmakologia
Toksykologia
11. |Epidemiologia Wszystkie specjalnosci Wszystkie specjalnosci
12. | Genetyka kliniczna Neurologia Neurologia
Pediatria Neurologia dziecigca

Potoznictwo i ginekologia

Pediatria
Potoznictwo i ginekologia




13. |Kardiochirurgia Chirurgia dziecigca | Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogdlna Chirurgia ogolna
14. |Medycyna nuklearna Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Medycyna nuklearna Pediatria
Pediatria
15. |Medycyna pracy Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Medycyna lotnicza Medycyna lotnicza
Medycyna ogdlna Medycyna og6lna
Medycyna pracy
16. | Medycyna ratunkowa Anestezjologia i intensywna | Anestezjologia i
terapia intensywna terapia
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogdlna Chirurgia ogdlna
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Ortopedia 1 traumatologia | Ortopedia i traumatologia
Pediatria Ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu Ortopedia i
traumatologia
Pediatria
17. |Medycyna rodzinna Chirurgia ogolna Chirurgia og6lna
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Medycyna ogdlna Medycyna og6lna
Pediatria Pediatria
Potoznictwo i ginekologia | Poloznictwo i ginekologia
18. |Medycyna sadowa Medycyna sadowa
19. |Medycyna transportu Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Medycyna pracy Medycyna lotnicza
Medycyna ratunkowa Medycyna morska i
tropikalna
Medycyna pracy
20. |Mikrobiologia lekarska Mikrobiologia
21. |Neonatologia Pediatria Pediatria
22. |Neurochirurgia Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogdlna Chirurgia ogodlna
Neurochirurgia
23. |Neurologia Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Neurologia Pediatria
Pediatria
24. | Okulistyka Okulistyka
25. | Onkologia kliniczna Choroby ptuc Chemioterapia
Choroby wewngtrzne nowotworow
Medycyna ogdlna Choroby ptuc
Pediatria Choroby wewngtrzne
Radioterapia onkologiczna |Medycyna ogolna
Pediatria
Radioterapia
onkologiczna
26. |Ortopedia i traumatologia Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca

narzadu ruchu

Chirurgia ogolna
Ortopedia i traumatologia

Chirurgia og6lna




27. | Otorynolaryngologia Otolaryngologia
28. | Patomorfologia Patomorfologia
29. |Pediatria Pediatria Neurologia dziecigca
30. |Poloznictwo i ginekologia Potoznictwo i ginekologia
31. |Psychiatria Psychiatria
Psychiatria dzieci i
mlodziezy
32. |Psychiatria dzieci i mtodziezy | Psychiatria
33. |Radiologia i diagnostyka Radiodiagnostyka
obrazowa
34. |Radioterapia onkologiczna Radioterapia onkologiczna
35. |Rehabilitacja medyczna Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogdlna Chirurgia ogdlna
Medycyna ogdlna Medycyna og6lna
Medycyna pracy Medycyna pracy
Neurologia Neurologia
Ortopedia 1 traumatologia | Ortopedia i traumatologia
Pediatria Pediatria
Rehabilitacja ogolna
Rehabilitacja medyczna
36. |Urologia Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogolna Chirurgia ogolna
37. |Zdrowie publiczne Choroby zakazne Choroby zakazne
Higiena i epidemiologia Epidemiologia
Medycyna spoteczna Organizacja ochrony
Organizacja pomocy zdrowia
spotecznej
38. | Chirurgia stomatologiczna Chirurgia stomatologiczna | Wszystkie specjalnos$ci w
zakresie stomatologii
39. |Ortodoncja Stomatologia og6lna Wszystkie specjalnos$ci w
zakresie stomatologii
40. |Periodontologia Stomatologia ogdlna Wszystkie specjalnosci w
Chirurgia stomatologiczna | zakresie stomatologii
41. |Protetyka stomatologiczna Stomatologia og6lna Wszystkie specjalnosci w
zakresie stomatologii
42. |Stomatologia dziecigca Stomatologia og6lna Wszystkie specjalnosci w
zakresie stomatologii
43. | Stomatologia zachowawcza z | Stomatologia ogodlna Wszystkie specjalnosci w

endodoncja

zakresie stomatologii




Zalacznik nr 3

Specjalnosci, w ktorych lekarz posiadajacy odpowiednia specjalizacje II stopnia lub

specjalizacj¢ w zakresie medycyny rodzinnej albo posiadajacy tytul specjalisty w
odpowiedniej podstawowej dziedzinie medycyny moze uzyska¢ tytul specjalisty w

okreslonej szczegolowej dziedzinie medycyny

Lp. |Specjalnosci w Specjalnosci, w ktorych Specjalnosci, w ktorych
szczegotowych dziedzinach |lekarz posiada tytut lekarz posiada odpowiednia
medycyny, w ktorych lekarz | specjalisty w okreslonej specjalizacje II stopnia lub
moze uzyskaé tytut podstawowej dziedzinie specjalizacje w zakresie
specjalisty medycyny medycyny rodzinnej

1. Alergologia Choroby wewngtrzne Choroby ptuc

Dermatologia i Choroby wewngtrzne
wenerologia Dermatologia i wenerologia
Otorynolaryngologia Otolaryngologia
Pediatria Otolaryngologia dziecigca
Pediatria
2. Angiologia Chirurgia ogolna Chirurgia ogélna
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
3. Balneologia i medycyna Anestezjologia i Anestezjologia i intensywna
fizykalna intensywna terapia terapia
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia ogdlna Chirurgia og6lna
Choroby ptuc Choroby phuc
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Dermatologia i Dermatologia i wenerologia
wenerologia Kardiochirurgia
Kardiochirurgia Medycyna rodzinna
Medycyna ratunkowa Medycyna ogolna
Medycyna rodzinna Neurologia
Neurologia Neurologia dziecigca
Neurochirurgia Neurochirurgia
Okulistyka Okulistyka
Ortopedia i traumatologia | Ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu Otolaryngologia
Otorynolaryngologia Otolaryngologia dziecigca
Pediatria Pediatria
Potoznictwo i1 ginekologia |Poloznictwo i ginekologia
Rehabilitacja medyczna Rehabilitacja medyczna
Urologia Reumatologia
Reumatologia dziecigca
Urologia

4. Chirurgia naczyniowa Chirurgia ogdlna Chirurgia og6lna

5. Chirurgia onkologiczna Chirurgia ogolna Chirurgia ogélna
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca

6. | Chirurgia plastyczna Chirurgia ogolna Chirurgia ogélna
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca

7. Choroby ptuc Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne




Pediatria Pediatria
8. | Diabetologia Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Pediatria Pediatria
9. | Endokrynologia Chirurgia ogolna Chirurgia ogélna
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Pediatria Pediatria
Potoznictwo i ginekologia |Potoznictwo i1 ginekologia
10. | Farmakologia kliniczna Anestezjologia i Anestezjologia i intensywna
intensywna terapia terapia
Chirurgia ogolna Chirurgia ogélna
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Choroby wewngtrzne Chemioterapia nowotworow
Choroby zakazne Choroby wewngtrzne
Neurologia Choroby ptuc
Onkologia kliniczna Choroby zakazne
Pediatria Farmakologia
Potoznictwo i ginekologia |Neurologia
Psychiatria Neurologia dziecigca
Pediatria
Potoznictwo 1 ginekologia
Psychiatria
Psychiatria dzieci i
mtodziezy
11. | Gastroenterologia Chirurgia ogdlna Chirurgia ogodlna
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Pediatria Pediatria
12. | Geriatria Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Medycyna rodzinna Medycyna ogolna
Neurologia Medycyna rodzinna
Neurologia
13. | Ginekologia onkologiczna | Poloznictwo i ginekologia | Poloznictwo i ginekologia
14. |Hematologia Choroby wewngtrzne Choroby wewnegtrzne
Pediatria Pediatria
15. | Hipertensjologia Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Pediatria Pediatria
16. |Immunologia kliniczna Chirurgia ogdlna Chemioterapia nowotworow
Chirurgia dziecigca Chirurgia ogélna
Choroby wewngtrzne Chirurgia dziecigca
Choroby zakazne Choroby ptuc
Dermatologia i Choroby wewngtrzne
wenerologia Choroby zakazne
Diagnostyka laboratoryjna | Dermatologia i wenerologia
Onkologia kliniczna Diagnostyka laboratoryjna
Patomorfologia Patomorfologia
Pediatria Pediatria
Potoznictwo i ginekologia | Potoznictwo 1 ginekologia
Radioterapia onkologiczna |Radioterapia onkologiczna
17. |Kardiologia Choroby wewnetrzne Choroby wewngtrzne
18. |Kardiologia dziecigca Pediatria Pediatria
19. |Medycyna paliatywna Anestezjologia i Anestezjologia i intensywna




intensywna terapia
Chirurgia ogolna
Chirurgia dziecigca
Chirurgia klatki piersiowej
Chirurgia szczekowo-
twarzowa

Choroby wewngtrzne
Choroby zakazne
Dermatologia i
wenerologia

Medycyna nuklearna
Medycyna pracy
Medycyna ratunkowa
Medycyna rodzinna
Neurochirurgia
Neurologia

Okulistyka

Onkologia kliniczna
Ortopedia i traumatologia
narzadu ruchu
Otorynolaryngologia
Pediatria

Potoznictwo i ginekologia
Psychiatria

Radioterapia onkologiczna
Rehabilitacja medyczna
Urologia

Urologia dziecigca

terapia

Balneologia i medycyna
fizykalna

Chirurgia ogdlna
Chirurgia onkologiczna
Chirurgia dziecigca
Chirurgia klatki piersiowe;j
Chirurgia szczgkowa
Choroby ptuc

Choroby wewngtrzne
Choroby zakazne
Dermatologia i wenerologia
Farmakologia kliniczna
Geriatria

Ginekologia onkologiczna
Medycyna ogolna
Medycyna pracy
Medycyna rodzinna
Neurochirurgia
Neurologia

Neurologia dziecigca
Okulistyka

Onkologia i hematologia
dziecigca

Onkologia kliniczna
Ortopedia 1 traumatologia
Otolaryngologia
Otolaryngologia dziecigca
Pediatria

Potoznictwo i ginekologia
Psychiatria

Psychiatria dzieci i
mlodziezy

Radioterapia onkologiczna
Rehabilitacja medyczna
Reumatologia
Reumatologia dziecigca
Transfuzjologii kliniczna
Urologia

20. |Medycyna sportowa Chirurgia ogdlna Chirurgia ogdlna
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Ortopedia i1 traumatologia | Medycyna ogo6lna
narzadu ruchu Ortopedia i traumatologia
Pediatria Pediatria
Rehabilitacja medyczna Rehabilitacja medyczna

21. |Nefrologia Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Pediatria Pediatria

22. |Neurologia dziecigca Pediatria, Neurologia Pediatria, Neurologia




23. | Neuropatologia Neurochirurgia Neurochirurgia
Neurologia Neurologia
Patomorfologia Patomorfologia
24. | Onkologia i hematologia Pediatria Pediatria
dziecieca
25. | Otorynolaryngologia Otorynolaryngologia Otolaryngologia
dziecieca
26. |Reumatologia Choroby wewngtrzne Choroby wewnegtrzne
Pediatria Medycyna ogolna
Pediatria
Reumatologia dziecigca
27. |Seksuologia Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Potoznictwo i ginekologia | Potoznictwo i ginekologia
Psychiatria Psychiatria
Psychiatria dzieci i
mlodziezy
28. |Toksykologia kliniczna Anestezjologia i Anestezjologia 1 intensywna
intensywna terapia terapia
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Medycyna pracy Medycyna pracy
Pediatria Pediatria
Toksykologia
29. |Transfuzjologii kliniczna Anestezjologia i Anestezjologia 1 intensywna
intensywna terapia terapia
Chirurgia ogo6lna Chirurgia ogolna
Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Chirurgia klatki piersiowej | Chirurgia klatki piersiowej
Choroby wewngtrzne Choroby wewngtrzne
Choroby zakazne Choroby zakaZne
Diagnostyka laboratoryjna | Diagnostyka laboratoryjna
Dermatologia 1 Dermatologia i wenerologia
wenerologia Kardiochirurgia
Kardiochirurgia Medycyna pracy
Medycyna pracy Medycyna ratunkowa
Medycyna ratunkowa Medycyna rodzinna
Medycyna rodzinna Mikrobiologia lekarska
Mikrobiologia lekarska Neurochirurgia
Neurochirurgia Neurologia
Neurologia Okulistyka
Okulistyka Onkologia kliniczna
Onkologia kliniczna Ortopedia 1 traumatologia
Ortopedia i traumatologia | Otolaryngologia
Otorynolaryngologia Otolaryngologia dziecigca
Pediatria Pediatria
Potoznictwo i ginekologia | Potoznictwo i ginekologia
Radioterapia onkologiczna |Radioterapia onkologiczna
Urologia Urologia
30. |Transplantologia kliniczna | Anestezjologia i Anestezjologia i intensywna

intensywna terapia
Chirurgia ogolna

terapia
Chirurgia ogdlna




Chirurgia dziecigca
Chirurgia klatki piersiowej
Choroby wewngtrzne

Chirurgia dziecigca
Choroby wewngtrzne
Choroby zakazne

Choroby zakazne Pediatria
Kardiochirurgia Urologia
Pediatria
Urologia

31. |Urologia dziecigca Chirurgia dziecigca Chirurgia dziecigca
Urologia Urologia
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Zalacznik nr 4

WZOR
WNIOSEK
O ROZPOCZECIE SPECJALIZACII
w dziedzinie ....................
WOJEWODZKIE CENTRUM
ZDROWIA PUBLICZNEGO
Wit
WYPELNIA WNIOSKODAWCA
1. Imig (imiona) i NazZwisKo ........ccccccevveevreeennnenn.
2. Tytul ZawodoOWY .....cceeevveviieeiieieeiieiie e
3. ObywatelStWo .....ccceevverveneeiiiicrieeceeeen
4. Numer PESEL i miejsce urodzenia .........................
5. Migjsce statego zameldowania ............cccceeueeneee.
6. Adres do korespondencji, telefon ........................
7. Staz podyplomowy/praktyka przygotowawcza lekarsko-
dentystyczna zakonczona w dniu...........cc.cccvenneen.
8. Egzamin panstwowy konczacy staz podyplomowy ztozony w
dniu .o
OCENA ..ovenveveneenenne
9. Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty nr
.......... wydane przez ............. w dniu ............
numer seryjny dokumentu ...................
10. Czlonek okrggowej/wojskowe;j izby lekarskiej w ..........
nr rejestracyjny ...............
11. Miejsce wykonywania zawodu ...........cccceevuennnenne

(nazwa jednostki organizacyjnej /oddzial, przychodnia/, adres, stanowisko)
12. Miejsce odbywania studiéw doktoranckich ................

(w ramach stypendium, urlopu szkoleniowego, urlopu
bezptatnego)
13. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej .................

14. Posiadane specjalizacje (nazwa, stopien, data i nr dyplomu,
podmiot wWydajacy)......cccceerieeieeniienieeneene,

15. Posiadany stopien naukowy: ..........cccceerveenennne
nadany przez ................... w dniu ................
tytul pracy doktorskiej, habilitacyjnej ................
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16. Przynalezno$¢ do medycznych towarzystw naukowych (nazwa
towarzystwa naukowego, od kiedy - rok)

17. Liczba publikacji (wykaz publikacji w zataczeniu) ......
18. Wnioskuje o odbywanie specjalizacji:

1) na podstawie umowy o pracg, zawartej z jednostka
organizacyjna prowadzaca specjalizacjg, na czas
okreslony w celu doskonalenia zawodowego obejmujacego
realizacje¢ programu specjalizacji (rezydentura),*

2) w ramach umowy o pracg zawartej na czas *nieokreslony
*okreslony okresem trwania specjalizacji z jednostka
organizacyjna prowadzaca specjalizacje,*

3) w ramach ptatnego urlopu szkoleniowego udzielonego przez
pracodawce na czas trwania specjalizacji,*

4) w ramach poszerzenia o program specjalizacji zajeé
programowych dziennych studiow doktoranckich
prowadzonych przez uprawniony podmiot, w ktorego sktad
wchodzi komorka organizacyjna prowadzaca specjalizacje*;
oraz udzielonego *urlopu szkoleniowego/*urlopu
bezptatnego przez pracodawce,*

5) w ramach umowy o pracg na czas nieokreslony z jednostka
organizacyjna nieuprawniona do prowadzenia
specjalizacji 1 w ramach ptatnych urlopéw szkoleniowych
udzielanych przez pracodawceg na czas niezbedny do
zrealizowania czg$ci programu specjalizacji w jednostce
organizacyjnej prowadzacej specjalizacje lub prowadzace;j
staz kierunkowy,*

6) w ramach umowy cywilnoprawne;j.*

* Niepotrzebne skreslic.

(data) (podpis 1 pieczatka wnioskujacego)
WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Ad 1) Zobowiazuje si¢ do rozpoczgcia, odbywania i ukonczenia
specjalizacji w dziedzinie .................. w ramach
rezydentury, zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

(data) (podpis i pieczatka wnioskujacego)
WYPELNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJINA ZATRUDNIAJACA LEKARZA

Ad 2) Wyrazam zgodg na odbywanie specjalizacji w
dziedzini€ ........ccovveevieieiee e,



przez Pana/Paniq .................. w ramach umowy o
pracg na czas nieokreslony/okreslony okresem trwania
specjalizacji zawartej Z Ww. Przez .........ccceeuenn.

(data) (podpis 1 pieczatka kierownika jednostki
organizacyjnej)
Ad 3) Wyrazam zgodeg na odbywanie specjalizacji w dziedzinie
......................... przez Pana/Panig ...............
w ramach ptatnego urlopu szkoleniowego udzielonego na
okres trwania specjalizacji ........cccoeeueevueennnenne

(data) (podpis i pieczatka kierownika)

WYPELNIA PODMIOT PROWADZACY STUDIA DOKTORANCKIE LUB JEDNOSTKA
ORGANIZACYINA ZATRUDNIAJACA LEKARZA

Ad 4) Wyrazam zgodg na odbywanie specjalizacji w dziedzinie
.................. przez Pana/Panig .....................
w ramach poszerzenia o program specjalizacji zajec
programowych dziennych studiow doktoranckich odbywanych
przez ww. w okresie od ............... do e

(data) (podpis i pieczatka kierownika studium
doktoranckiego)

Wyrazam zgodg na udzielenie urlopu

szkoleniowego/bezptatnego Panu/Pani .....................

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

dziedzinie ..........ccoeuneeee. w ramach odbywanych

studiow doktoranckich ............coccoeiiiiienin.

(nazwa podmiotu zatrudniajacego lekarza)
(data) (podpis i pieczatka kierownika)
Ad 5) Wyrazam zgodg na odbywanie specjalizacji w

dziedzinie ................ przez Pana/Panig ............
w ramach umowy o pracg zawartej na czas nieokreslony z
WW. PIZEZ weoveeiriiieireieereeenre e

(nazwa jednostki organizacyjnej zatrudniajacej lekarza)
oraz platnych urlopéw szkoleniowych udzielanych ww.
zgodnie z programem specjalizacji, na wniosek kierownika
SPECIaliZacil .eeeuveeeeeeiieiieeeee e
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(data) (podpis 1 pieczatka kierownika
jednostki organizacyjnej)

WYPELNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA PROWADZACA SPECJALIZACIE

(nazwa jednostki) (nazwa komorki prowadzace;j
specjalizacjg)
wstepnie akceptuje odbywanie specjalizacji w ramach wolnych miejsc
szkoleniowych przez Pana/Pania .........cccccceeeeeneennen,

(podpis 1 pieczatka (podpis 1 pieczatka
kierownika komorki kierownika jednostki
organizacyjnej) organizacyjnej)

WYPELNIA WOJEWODZKIE CENTRUM ZDROWIA PUBLICZNEGO
ADNOTACIJE DOTYCZACE POSTEPOWANIA KWALIFIKACYJNEGO

W wyniku postepowania kwalifikacyjnego przeprowadzonego w
okresie ................. Pan/Pani .......ccccceeeennnee.

uzyskat .........cceeiennn. liczbg punktow ..............

stanowiacy ..... % ogolnej mozliwej do uzyskania liczby punktow
1 zostat/nie zostat zakwalifikowany do odbywania specjalizacji

w dziedzinie .........ccoecueeuennnee. w trybie .............

(data) (podpis i pieczatka kierownika)

ADNOTACIJE DOTYCZACE ODBYWANIA SPECJALIZACII

Nr wpisu do rejestru lekarzy i lekarzy dentystow
odbywajacych specjalizacj¢ na obszarze wojewodztwa ...........
Pan/Pani zostal skierowany do odbywania specjalizacji w ramach
wolnych miejsc szkoleniowych do ..........ccceeevvennnnnee.
(nazwa jednostki organizacyjnej i komorki organizacyjne;j
prowadzacej specjalizacjg)

(podpis i pieczatka kierownika)
Pan/Pani odbyt specjalizacj¢ w okresie od ....... do.........

(nazwa jednostki organizacyjnej i komorki
organizacyjnej prowadzacej specjalizacjg)
pod kierunkiem ...........ccocceeviiiiiiniiinieeee,
(imig 1 nazwisko, specjalizacja i stanowisko
kierownika specjalizacji)
Okres przedhuzenia specjalizacji od ........... do...........

POTWIERDZENIE ZAKONCZENIA SPECJALIZACJI w dniu ...............



(podpis 1 pieczatka kierownika)

ADNOTACJE O SKRESLENIU Z REJESTRU LEKARZY I LEKARZY
DENTYSTOW ODBYWAJACYCH SPECJALIZACJE NA OBSZARZE
WOJEWODZTWA

Pan/Pani wpisany/a do rejestru pod numerem ..................
zostat skreslony z rejestru lekarzy odbywajacych specjalizacje
na obszarze wojewddztwa .................... wdniu ..........

(podpis i pieczatka kierownika)
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Zalacznik nr 5
WZOR

WNIOSEK DO MINISTRA ZDROWIA
O WYRAZENIE ZGODY NA ROZPOCZECIE SPECJALIZACII
W DZIEDZINIE ..........

(nazwa organu wydajacego zgode
na odbywanie specjalizacji)

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

1. Imig (imiona) i Nnazwisko .........ccceeeveeerureennen.

2. Tytut zZawodOWY ....cccvvvviviiiiieeiieeieeeen

3. Obywatelstwo ............... Pochodzenie ................

4. Data i miejsce urodzenia ...........ccoeevveruveennennee.

5. Kraj statego zamieszkania ............ccoceeeneeennene

6. Seria i nUMEr PASZPOTtU ......eevvveeereerereerrennnaans

7. Nr karty czasowego pobytu ........cccceeveeeiieennnnne
WYAANE] PIZEZ .ooovveeneieiieiieeieeie e,
dNia oo

8. Doktadny adres zamieszkania na obszarze Rzeczypospolitej
POISKI€] .eveeeieiieiieeeeee e
- telefon W mMiejSCU Pracy ........ccceeevvevvveenveennen.

telefon w miejscu pobytu .......ccceeeveeviiennennne.

9. Nazwa, data i nr dyplomu .........cceeevvervrenennen.

10. Numer i data otrzymania zaswiadczenia o uznaniu dyplomu za
rownowazny z dyplomem ukonczenia wyzszej uczelni medycznej
na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej ...................
.................... wydanego przez .....................

11. Data ukonczenia stazu podyplomowego .....................

12. Data decyzji w sprawie uznania stazu odbytego za granica

OCLNA ..eveevrerenieeetenteere sttt eeennens
14. Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza
dentysty NT....cccveeeeieeenieeeieeeieeeeeens
WYAANE PIZEZ ...evveeeieiiieiieeieeiie e
dNia .o
15. Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty
TIT ettt
wydane przez .................. dnia ......cccceenne.
16. Cztonek okregowej/wojskowej izby lekarskiej w ...........
NI T€JESTACYJNY eovvvenrieieeeieenireereeneeeenens
17. Miejsce odbywania studiéw doktoranckich .................
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(podmiot prowadzacy, adres)

(na warunkach stypendialnych,
na warunkach odptatnosci dewizowe;j,
bez swiadczen)
18. Posiadane specjalizacje (nazwa, stopien, data i nr
dyplomu, podmiot wydajacy) .......ccccceeerevveerueene

21. Sposdb odbywania specjalizacji:
- na warunkach stypendialnych*
- na warunkach odptatnosci dewizowej*
- bez $wiadczen*

* Niepotrzebne skreslic.

(data) (podpis 1 pieczatka wnioskujacego)

WYPELNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJINA PROWADZACA SPECJALIZACIE

WYRAZAM ZGODE NA PROWADZENIE SPECJALIZACII
PRZEZ PANA/PANIA ...cooviiiiiieeeeeeee
(imig¢ 1 nazwisko)

w dziedzinie ................. oddnia ....c..cocevennennene
w ramach posiadanych wolnych miejsc szkoleniowych:

- na warunkach stypendialnych*

- na warunkach odptatnosci dewizowej*

- bez $wiadczen*

(nazwa komorki organizacyjne;j)
* Niepotrzebne skresli¢.

(podpis i pieczatka (podpis i pieczatka
kierownika komorki kierownika jednostki
organizacyjnej) organizacyjnej)
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WYPELNIA ORGAN WYDAJACY ZGODE NA ODBYWANIE SPECJALIZACII

ADNOTACIJE DOTYCZACE ZAKWALIFIKOWANIA DO ODBYWANIA
SPECJALIZACII

Pan/Pani ........ccoooeiiiiniiiiiiniicie, zostat
zakwalifikowany/nie zostat zakwalifikowany do odbywania
specjalizacji w dziedzinie ...........ccceeeveernnenne.
na warunkach ..........coccooviininn
decyzja Ministra ......cceeeveeevveeenieeeiieeevee e
111 USRI Zdnia ..oooeeviiieeeee,

(data) (podpis osoby upowaznionej)

(nazwa jednostki organizacyjnej i komorki organizacyjne;j
prowadzacej specjalizacje)
pod kierunkiem ..........ccceeveeeeeiieniiniiienieeneenne,

(imig 1 nazwisko, specjalizacja i stanowisko kierownika

specjalizacji)
Okres przedhuzenia specjalizacji od ........... do..........
POTWIERDZENIE ZAKONCZENIA SPECJALIZACJI w dniu ..............
Egzamin panstwowy ztozony w dniu ..........cceeeeeeuennnee.

(podpis i pieczgé osoby upowaznionej)

ADNOTACJE O SKRESLENIU Z REJESTRU LEKARZY I LEKARZY
DENTYSTOW ODBYWAJACYCH SPECJALIZACJE NA OBSZARZE
WOJEWODZTWA

Pan/Pani wpisany/a do rejestru pod numerem ........... zostat
skreslony z rejestru lekarzy odbywajacych specjalizacj¢ na
obszarze WojewOdzZtWa..........cccvevuveeereenieeeiieneenns

wdniu ....coeeeeeennnee.

(podpis 1 pieczgé osoby upowaznionej)
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WZOR

Pieczatka wojewddzkiego centrum
zdrowia publicznego

CICICICICICIEIEICIC 0 IeIerd

Nr wpisu do rejestru lekarzy
1 lekarzy dentystow
odbywajacych specjalizacje
na obszarze wojewodztwa

KARTA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO NR ...../....... r.

w dziedzinie ........cocoe.......

DANE OSOBOWE

1. Imi¢ 1 nazwiSKO .......oeeovvniiiiiiiiiiciceiiee,
2.Nr PESEL ............. Data urodzenia ...................
3. Miejsce zamieszkania ..........cccceeeveenieenieennen.

4. Tytul ZawodOWY .....ccoeevvveviieiieeieeiieeeieenenn
5. Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty nr
............ WYdane Przez ........cceeeeeeeeuveeecueens

6. Cztonek okrggowej/wojskowej izby lekarskiej w
............... Nr 1€JeStraCyjny «oceeeveeeveenvenne.

7. Posiadane specjalizacje (nazwa, stopien, data
uzyskania) .......ccoeeeeviiiiiinieeee

8. Nazwa i adres jednostki oraz komorki organizacyjne;j
prowadzacej specjalizacje :

(podpis, pieczatka kierownika
.......... centrum zdrowia publicznego)
(data)
10. Imig i nazwisko kierownika specjalizacji ...............
nazwa posiadanej specjalizacji, stopien naukowy, stanowisko

Zalacznik nr 6
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(podpis i pieczatka  (podpis 1 pieczatka kierownika
kierownika specjalizacji) jednostki organizacyjne;j
prowadzacej specjalizacjg)

12. Adnotacja o przedtuzeniu czasu trwania specjalizacji do
dnia .o,

(podpis 1 pieczatka  (podpis 1 pieczatka kierownika
kierownika specjalizacji) jednostki organizacyjnej
prowadzacej specjalizacje)

UWAGI
REALIZACJA PROGRAMU SPECJALIZACIJI
I ROK SZKOLENIA

1. Kurs wprowadzajacy
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

2. Kursy szkoleniowe:
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

20



(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

3. Staze kierunkowe:

- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceevveeereennenns
OKTeS ..ccvvvverieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vvevverereeeeerennns
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceeveeeveennenn.

OKTeS ..ccvvvverieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... (01¢75) 1 - RO
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cccevveeveennenn.
OKTes ...cvvveriienenn

nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy
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(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

4. Szkolenie oraz uczestniczenie w wykonywaniu i wykonanie
zabiegow 1 procedur medycznych okreslonych w indeksie
zabiegdéw 1 procedur medycznych

10AZA] oo

w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji - w zataczeniu tytut pracy pogladowe;,
doniesienia, publikacji i wydawnictwa

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

6. Dyzury medyczne
komorka organizacyjna .........ccecceeveeenieeneenne.
liczba dyZUrOw ........ccceevvvevveeiieieereenen.

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

7. Spetienie innych wymagan okreslonych w programie
specjalizacji:

(data) (podpis kierownika specjalizacji)
UWAGI
I ROK SZKOLENIA

1. Kursy szkoleniowe:
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:
temat 1 nr Kurst........ocoeevevvenencnenieicicnicnenn
Potwierdzenie odbycia i zaliczenia kursu
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(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

2. Staze kierunkowe:

- Staz kierunkowy w zakresie ...........ccceveeeveennenns
OKTeS ..cvvveerieenenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vvevvevereeererenins
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceeveeveennenne

OKTeS ..ccvvvverieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vveevevereeereernnas
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cccoveeeveennenn.

OKIES woeeeeeeeennn.
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nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

3. Szkolenie oraz uczestniczenie w wykonywaniu i wykonanie
zabiegow 1 procedur medycznych okreslonych w indeksie
zabiegow 1 procedur medycznych

10AZA] oo

w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji - w zataczeniu tytut pracy pogladowe;,
doniesienia, publikacji i wydawnictwa

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

5. Dyzury medyczne
komorka organizacyjna .........ccecceeeeeeenieeniennne.
liczba dyZUrOw ........ccceeevvevieeiieieeieenen.

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

6. Spetienie innych wymagan okreslonych w programie
specjalizacji:

UWAGI

IIT ROK SZKOLENIA

24



1. Kursy szkoleniowe:
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

2. Staze kierunkowe:

- Staz kierunkowy w zakresie ...........ccceveeveennen.
OKTes ..ccvvvverieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vvevveveveeereeenies
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceeveeveennnnns

OKTeS ..ccvvvveriieenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy
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(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceereverennnennn.

OKIES ...eovvveiiininne,
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

3. Szkolenie oraz uczestniczenie w wykonywaniu i wykonanie
zabiegow 1 procedur medycznych okreslonych w indeksie
zabiegow 1 procedur medycznych

10AZA] oo

w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji - w zataczeniu tytut pracy pogladowe;,
doniesienia, publikacji i wydawnictwa

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

5. Dyzury medyczne
rodzaj komorki organizacyjnej .........cceceeeveeenneen.
liczba dyZUrOw ........ccceeevvevveeiieieeieenen.

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

6. Spetienie innych wymagan okreslonych w programie
specjalizacji:
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(data) (podpis kierownika specjalizacji)

UWAGI
IV ROK SZKOLENIA

1. Kursy szkoleniowe:
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

2. Staze kierunkowe:

- Staz kierunkowy w zakresie ...........ccccovveeveennenn.
OKTeS ..ccvvveerieeen
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vvevverereeereeennes
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceevveeeveennenn.

OKIES oo,
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nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..o
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........ccoeeveeveennenn.

OKTeS ..cvvverieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

3. Szkolenie oraz uczestniczenie w wykonywaniu i wykonanie
zabiegow 1 procedur medycznych okreslonych w indeksie
zabiegow 1 procedur medycznych

10AZA] oo

w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji - w zataczeniu tytut pracy pogladowe;,
doniesienia, publikacji i wydawnictwa

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

5. Dyzury medyczne
komorka organizacyjna ..........cecceeveeeeneennenne.
liczba dyZUrow ........ccceeevvevveeiierieeieenen.

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

6. Spetienie innych wymagan okreslonych w programie
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specjalizacji:

(data) (podpis kierownika specjalizacji)
UWAGI
V ROK SZKOLENIA

1. Kursy szkoleniowe:
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

2. Staze kierunkowe:

- Staz kierunkowy w zakresie ...........ccccovveeveennen.
OKTeS ..ccvvveerieeen
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy
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(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceereverennnennn.

OKIES ...eovvveiiininne,
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vvevvevereeeeeeennes
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cccevereveennen.

OKTeS ..cvvveeriieen
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

3. Szkolenie oraz uczestniczenie w wykonywaniu i wykonanie
zabiegow 1 procedur medycznych okreslonych w indeksie
zabiegow 1 procedur medycznych

10AZa] oo

w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji - w zataczeniu tytut pracy pogladowe;,
doniesienia, publikacji i wydawnictwa

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

5. Dyzury medyczne
komorka organizacyjna ..........cecceeveeeniiennennne.
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(data) (podpis kierownika specjalizacji)

6. Spetienie innych wymagan okre§lonych w programie
specjalizacji:

UWAGI
VI ROK SZKOLENIA

1. Kursy szkoleniowe:
Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

Nazwa podmiotu prowadzacego kurs:

(data) (podpis kierownika kursu lub kierownika specjalizacji - na podstawie
zaswiadczenia o ukonczeniu kursu)

2. Staze kierunkowe:
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cceevveeeveennenns
OKIES weeeeeeeennn.



nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..o
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........ccoeeveeveennenn.

OKTeS ..cvvverieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

......................... OCENA ..vvevvevereeerarennns
(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)
- Staz kierunkowy w zakresie ...........cccceveeeveennnnn.

OKTeS ..ccvvveerieeenn
nazwa podmiotu prowadzacego staz kierunkowy

(data) (podpis kierownika stazu kierunkowego)

3. Szkolenie oraz uczestniczenie w wykonywaniu i wykonanie
zabiegow 1 procedur medycznych okreslonych w indeksie
zabiegow 1 procedur medycznych

10AZA] oo

w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji - w zataczeniu tytut pracy pogladowe;,
doniesienia, publikacji i wydawnictwa
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(data) (podpis kierownika specjalizacji)

5. Dyzury medyczne
komorka organizacyjna ...........cceceeeieriiennens
liczba dyZurdw .........cccceevveveiieeeieeeieee,

(data) (podpis kierownika specjalizacji)

6. Spetienie innych wymagan okreslonych w programie
specjalizacji:

UWAGI

KOLOKWIUM Z ZAKRESU ZDROWIA PUBLICZNEGO PRZEPROWADZONEGO NA
PODSTAWIE § 5 ust. 1 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia...w sprawie
specjalizacji lekarzy 1 lekarzy dentystow (Dz. U. Nr...poz...).

Podmiot przeprowadzajacy kolokwium

(data) (podpis przeprowadzajacego kolokwium)

JEZYK OBCY

Podmiot przeprowadzajacy sprawdzian z jezyka ................. zgodnie z § 8 ust. 2
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia...w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy
dentystéw (Dz. U. Nr...poz...)

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

zaliczyl/a sprawdzian w zakresie znajomosci jezyka ...... W
stopniu umozliwiajacym: rozumienie tekstu pisanego, a w
szczegblnosci korzystanie z fachowej literatury i
pismiennictwa lekarskiego, porozumiewanie si¢ z pacjentami,
lekarzami i przedstawicielami innych zawodow medycznych,
pisanie zgodnie z zasadami ortografii tekstow medycznych, w
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szczegOlnosci orzeczen 1 opinii lekarskich.

ZALICZENIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO PRZEZ KIEROWNIKA
SPECJALIZACII

Pan/Pani .......cccoooeiiiiiiiniiiiiie

wpisany/a do rejestru lekarzy i lekarzy dentystow

odbywajacych specjalizacj¢ na obszarze wojewodztwa pod numerem

CICICICICICICICICIC e IeIer

odby¥/a zgodnie z programem specjalizacji oraz zaliczyt/a
specjalizacje w dziedzinie

(data) (podpis 1 pieczatka
kierownika specjalizacji)
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Zalacznik nr 7

WZOR
INDEKS WYKONANYCH ZABIEGOW I PROCEDUR MEDYCZNYCH

INDEKS WYKONANAYCH
ZABIEGOW I PROCEDUR
MEDYCZNYCH
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INSTRUKCJA

Lekarz/lekarz dentysta odbywajacy specjalizacj¢ wpisuje do indeksu wykonane z asysta oraz te, w ktorych
uczestniczy jako asysta, zabiegi i procedury medyczne okreSlone programem specjalizacji lub stazu
kierunkowego.

Zabieg lub procedur¢ medyczna nalezy wpisa¢ do indeksu wedtug nastgpujacego wzoru:

)
2)
3)

4)
5)
6)
7)
8)
9)

numer wpisu do rejestru lekarzy i lekarzy dentystow odbywajacych specjalizacje,

nazwa stazu szkoleniowego,

kod oznaczenia zabiegu lub procedury medycznej: wykonanej z asysta lub pod nadzorem kierownika
specjalizacji albo lekarza specjalisty przez niego wyznaczonego — oznaczonych kodem ,,A”, w ktorych
lekarz uczestniczy jako pierwsza asysta — oznaczonych kodem ,B”, w ktorych lekarz uczestniczy jako
druga asysta — oznaczonych kodem ,,C”,

data wykonania zabiegu lub procedury medycznej,

miejsce wykonania zabiegu/procedury medycznej,

wskazania do wykonania zabiegu lub procedury medycznej: planowe/nagte,

ptec¢ i wiek pacjenta,

rozpoznanie przedoperacyjne,

nazwisko wykonujacego zabieg lub procedur¢ medyczna,

10) nazwiska lekarzy bioracych udziat w zabiegu jako pierwsza lub druga asysta,
11) rodzaj znieczulenia,

12) nazwa zabiegu lub procedury medycznej,

13) rozpoznanie pooperacyjne,

14) podpis i pieczatka kierownika specjalizacji/kierownika stazu kierunkowego.
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Nr wpisu do rejestru lekarzy i lekarzy dentystow
odbywajacych specjalizacj¢ na obszarze wojewodztwa

(imig i nazwisko kierownika specjalizacji)
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nr wpisu do rejestru lekarzy i lekarzy dentystow

nazwa stazu szkoleniowego/kierunkowego

kod oznaczenia zabiegu data miejsce wykonania zabiegu
lub procedury medycznej lub procedury medycznej
(szpital, oddzial)
pte¢ M/K pacjenta wiek tryb nagly/planowy
pacjenta
wskazania

rozpoznanie przedoperacyjne

nazwa zabiegu/procedury
medycznej

imi¢ i nazwisko wykonujacego
zabieg/procedur¢ medyczna

imig¢ i nazwisko
pierwszej asysty

rodzaj znieczulenia

imie i nazwisko

drugiej asysty

rozpoznanie pooperacyjne

podpis i pieczatka kierownika
specjalizacji/kierownika stazu
kierunkowego

strona nr
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Nazwa stazu Nazwa zabiegu lub procedury medycznej wykonanej | Liczba wykonanych

z asysta lub pod nadzorem kierownika specjalizacji | zabiegobw Iub procedur
albo lekarza specjalisty przez niego wyznaczonego, | medycznych
okreslonych programem specjalizacji

39




Wydaje si¢ lekarzowi/lekarzowi dentyScie odbywajacemu specjalizacje¢ w dziedzinie

anestezjologii i intensywnej terapii

Nr
ewidencyjny
Data
Wiek
pacjenta

ASA

Rodzaj zabiegu

Technika Rodzaj
znieczulenia®! nadzoru?

Technika znieczulenia:

og — ogoblne

Z0 — zewnatrzoponowe
PP — podpajeczynowkowe
bn — blokady nerwow

Rodzaj nadzoru:
sam. — samodzielne
wspol. — wspotudziat

Pieczatka i podpis

kierownika specjalizacji/

kierownika stazu
kierunkowego
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Zalacznik nr 8
WYKAZ KODOW SPECJALIZACJI W OKRESLONYCH DZIEDZINACH MEDYCYNY

Kod 0701  Anestezjologia i intensywna terapia
Kod 0702  Chirurgia dziecigca

Kod 0703  Chirurgia ogo6lna

Kod 0704  Chirurgia szczgkowo-twarzowa
Kod 0705  Choroby wewngtrzne

Kod 0706  Choroby zakazne

Kod 0707  Dermatologia i wenerologia
Kod 0708  Diagnostyka laboratoryjna

Kod 0709  Genetyka kliniczna

Kod 0710  Higiena i epidemiologia/Epidemiologia
Kod 0711  Medycyna pracy

Kod 0712  Medycyna ratunkowa

Kod 0713  Medycyna rodzinna

Kod 0714  Medycyna sadowa

Kod 0715  Medycyna transportu

Kod 0716  Mikrobiologia lekarska

Kod 0717  Neurochirurgia

Kod 0718  Neurologia

Kod 0719  Okulistyka

Kod 0720  Ortopedia i traumatologia

Kod 0721  Otorynolaryngologia

Kod 0722  Patomorfologia

Kod 0723  Pediatria

Kod 0724  Poloznictwo i ginekologia

Kod 0725  Psychiatria

Kod 0726  Radiologia i diagnostyka obrazowa
Kod 0727  Radioterapia onkologiczna
Kod 0728  Rehabilitacja medyczna

Kod 0729  Urologia

Kod 0730  Zdrowie publiczne

Kod 0731  Alergologia

Kod 0732  Angiologia

Kod 0733  Audiologia i foniatria

Kod 0734  Balneologia i medycyna fizykalna
Kod 0735  Chirurgia klatki piersiowej
Kod 0736  Chirurgia naczyniowa

Kod 0737  Chirurgia onkologiczna

Kod 0738  Chirurgia plastyczna

Kod 0739  Choroby ptuc

Kod 0740  Diabetologia

Kod 0741  Endokrynologia

Kod 0742  Farmakologia kliniczna

Kod 0743  Gastroenterologia

Kod 0744  Geriatria

Kod 0745  Hematologia
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Kod 0746
Kod 0747
Kod 0748
Kod 0749
Kod 0750
Kod 0751
Kod 0752
Kod 0753
Kod 0754
Kod 0755
Kod 0756
Kod 0757
Kod 0758
Kod 0759
Kod 0760
Kod 0761
Kod 0762
Kod 0763
Kod 0781
Kod 0782
Kod 0783
Kod 0784
Kod 0785
Kod 0786
Kod 0787
Kod 0788
Kod 0789
Kod 0790
Kod 0791

Immunologia kliniczna
Kardiochirurgia
Kardiologia

Medycyna nuklearna
Medycyna paliatywna
Medycyna sportowa
Nefrologia

Neonatologia

Onkologia kliniczna
Onkologia 1 hematologia dziecigca
Psychiatria dzieci i mlodziezy
Reumatologia
Seksuologia

Toksykologia kliniczna
Transfuzjologia kliniczna
Transplantologia kliniczna
Kardiologia dziecigca
Neurologia dziecigca
Chirurgia stomatologiczna
Ortodoncja
Periodontologia

Protetyka stomatologiczna
Stomatologia dziecigca

Stomatologia zachowawcza z endodoncja

Ginekologia onkologiczna
Hipertensjologia
Neuropatologia
Otorynolaryngologia dziecigca
Urologia dziecigca
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Zalacznik nr 9

WZOR
WNIOSEK

o uznanie odbytych stazy/kurséw za rOwnowazne ze zrealizowaniem elementow okre§lonych
w programie specjalizacji

Na podstawie § 26 ust. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia ... 2005 r. w sprawie
specjalizacji lekarzy 1 lekarzy dentystow (Dz. U. Nr ..., poz. ...) wnioskuj¢ o zaliczenie lek.
do stazu specjalizacyjnego w dziedZinie .............coooceeiieniiiiieniieniieie e odbywanej w
trybie. ..o na podstawie postepowania kwalifikacyjnego
Przeprowadzonego W teTMINIC. .. ..uunet ettt eieeaee et et eeeaeeneanss

nizej wymienionych elementéw programu specjalizacji odbytych w kraju lub za granica:

I. Rodzaj stazu: szkoleniowy

lL.p. Staz szkoleniowy* Nazwa Odniesienie do Nazwa jednostki  Okres
(zabiegi, procedury  kraju programu specjalizacji uprawnionej do  realizacji
medyczne) (czas trwania, wykaz  prowadzenia stazu

zabiegow, procedur szkolenia (od-do)
medycznych)* specjalizacyjnego

II. Rodzaj stazu: kierunkowy

Lp. Staz kierunkowy Nazwa Odniesienie do Nazwa jednostki  Okres
(zabiegi, procedury  kraju programu specjalizacji uprawnionej do  realizacji
medyczne) (czas trwania, wykaz ~ prowadzenia stazu

zabiegdw, procedur szkolenia (od-do)
medycznych)* specjalizacyjnego

* W okresie stazu szkoleniowego lekarz uczestniczyt w wykonaniu/wykonat zabiegi,
procedury medyczne (rodzaj, liczba) - wykaz w zalaczeniu.

III. Kursy szkoleniowe

Lp. Kurs szkoleniowy = Nazwa Odniesienie do programu Organizator Okres
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(zabiegi, procedury kraju kursu (czas trwania, kursu realizacji

medyczne) wykaz zabiegow, kursu
procedur medycznych) (od-do)
IV. Wnioskuj¢ o skrocenie / zaliczenie okresu odbywania specjalizacji o ........ miesigey.

W zalaczeniu:

1. Dokumenty potwierdzajace odbycie przez lekarza stazy/kursow.

2. Informacja na temat jednostki, w ktorej zostat zrealizowany staz/kurs, dotyczaca
uprawnien do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego lekarzy lub czy kurs wpisany jest na
list¢ prowadzona przez Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

3. Kserokopia dyplomu lekarza.

4. Kserokopia prawa wykonywania zawodu lekarza.

5. Kserokopia karty specjalizacji.

6. Kserokopia dyplomu posiadanej specjalizacji

7. Opinia kierownika specjalizacji potwierdzajaca wiedzg i umiejetnosci lekarza w zakresie
zrealizowanych stazy/kurséw bedacych przedmiotem wniosku.

(data, miejscowosc) (podpis 1 pieczatka kierownika specjalizacji)

Pieczatka jednostki szkolace;j:

Whioski dotycza lekarzy, ktorzy:

1) odbyli w kraju staze/kursy w okresie 5 lat od dnia ich ukonczenia do dnia rozpoczecia
specjalizacji,

2) odbyli za granica staze/kursy w okresie 5 lat od dnia ich ukonczenia do dnia rozpoczecia
specjalizacji oraz po dniu rozpoczgcia specjalizacji pod warunkiem, ze byt to podmiot
prowadzacy szkolenie specjalizacyjne.
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Zalacznik nr 10

WZOR
(piecze¢ Centrum
Egzaminow Medycznych)
Nr......... [eoean r.
DYPLOM
Pan(i) ..coooeeeiieieeeeeee e
urodzony(a) .......cceeeuene W oteeereeeereeeereeeeree e

posiadajacy(a) obywatelStwo ........c.ccccveeveernieeneennen.
oraz

prawo wykonywania zawodu lekarza/prawo wykonywania zawodu
lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

wydane przez ................. W dniu .o

po odbyciu specjalizacji pod kierunkiem Pana(i) ...............

1 ztozeniu panstwowego egzaminu specjalizacyjnego w dniu ..............c.........
przed Panstwowa Komisja Egzaminacyjna w trybie okreslonym rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia ... 2005 r. w sprawie

specjalizacji lekarzy 1 lekarzy dentystow (Dz. U. Nr ..., poz. ...)

uzyskal(a) tytul specjalisty
w dziedzinie: .......cccoceeveenennnenn

(data wydania dyplomu)  (podpis i pieczg¢ Dyrektora Centrum Egzaminéw Medycznych)
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