SWIETOKRZYSKI
URZAD WOJEWODZKI

w KIELCACH
TIEE M ey v Wydziat Polityki Spoleczne;j i Zdrowia
(numer wpisu w Rejestrze Osob Uprawnionych al, IX Wiekew Kielc 3, 25-516 Kielce

do Wykonywania Zawodu Medycznego)

KARTA ROZWOJU ZAWODOWEGO OSOBY WYKONUJACEJ ZAWOD MEDYCZNY

(nazwa zawodu)

Wojewoda Swietokrzyski

(wojewoda wydajacy karte ustawicznego rozwoju zawodowego)

Imig (Imiona) i NAZWISKO: ....viii ittt

[ (1 R UC T ————————

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

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



L KURS DOSKONALACY

Nazwa i adres podmiotu uprawnionego do
prowadzenia kursu doskonalacego

Miejsce odbycia kursu doskonalgcego

Termin kursu
Czas trwania kursu

Data od-do (liczba godzin)

Potwierdzenie zaliczenia kursu
doskonalacego

Podpis organizatora kursu lub osoby
upowaznionej

Liczba punktéw edukacyjnych: ..................

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

1L FORMY USTAWICZNEGO ROZWOJU ZAWODOWEGO INNE NIZ
KURS DOSKONALACY

Czesé A.

Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajgcego ustawiczny rozwoj

Forma i temat ustawicznego rozwoju

ol zawodowego
Miejsce odbycia Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)
Potwierdzenie odbycia ustawicznego
Termin rozwoju zawodowego

Podpis organizatora lub osoby
upowaznionej

Liczba punktow edukacyjnych: ..................

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




Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajacego ustawiczny rozwoj

Forma i temat ustawicznego rozwoju

zawodowego
zawodowy
Miejsce odbycia Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)
Potwierdzenie odbycia ustawicznego
Termin rozwoju zawodowego

Podpis organizatora lub osoby
upowaznionej

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

Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajacego ustawiczny rozwaj

Forma i temat ustawicznego rozwoju

zawodowy zawodowego
Miejsce odbycia Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)
Potwierdzenie odbycia ustawicznego
Termin rozwoju zawodowego

Podpis organizatora lub osoby
upowaznionej

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




Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajgcego ustawiczny rozwoj

Forma i temat ustawicznego rozwoju

zawodowy zawodowego
Miejsce odbycia Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)
Potwierdzenie odbycia ustawicznego
Termin rozwoju zawodowego

Podpis organizatora lub osoby
upowaznionej

Nazwa i adres podmiotu . . :
A . g Forma i temat ustawicznego rozwoju
przeprowadzajacego ustawiczny rozwdj
zawodowego
zawodowy
Miejsce odbycia Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)
Potwierdzenie odbycia ustawicznego
Termin rozwoju zawodowego
Podpis organizatora lub osoby
upowaznionej
oddnia .....cooevenvnnnnnnn.n.
L i RN

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




Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajgcego ustawiczny rozwoj

Forma i temat ustawicznego rozwoju

zawodowy zawodowego
Miejsce odbycia Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)
Potwierdzenie odbycia ustawicznego
Termin rozwoju zawodowego

Podpis organizatora lub osoby

upowaznionej
(05 (LI RUR S ————
i1t ] 141 1 SRR
Liczba punktéw edukacyjnych: ...........oooiiiiiiiiiiiiii e
Czesé B.
Potwierdzenie odbycia
Forma ustawicznego o A Liczba punktow
. zawodowego przez osobg :
rozwoju zawodowego ; ; edukacyjnych
wykonujacg zawod
medyczny (podpis)

Liczba punktéw edukacyjnych: .................

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




III.  INFORMACJA O DOPELNIENIU OBOWIAZKU USTAWICZNEGO
ROZWOJU ZAWODOWEGO

Na podstawie:"

[ wpiséw w karcie rozwoju zawodowego osoby wykonujacej zawéd medyczny oraz
dokumentéw potwierdzajacych realizacje wpisanych w nig form ustawicznego rozwoju
zawodowego albo

[] dokumentéw, o ktérych mowa w art. 33n ust. 3 ustawy z dnia 29 listopada 2000 r. — Prawo
atomowe (Dz. U. 22023 r. poz. 1173 i 1890), lub

[LJ dokumentéw, o ktérych mowa w art. 7 ust. 10 lub ust. 12 albo art. 12 ust. 2 ustawy z dnia
29 listopada 2000 r. — Prawo atomowe

potwierdza sig, ze:

(imig (imiona) i nazwisko osoby wykonujacej zawéd medyczny)

dopetnila/dopetnil™ obowiazku ustawicznego rozwoju zawodowego w okresie edukacyjnym:

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

(podpis wlasdciwego wojewody)

* Wiasciwe zaznaczyc.

** Niewlasciwe skreslic.



