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Projekt „Podnoszenie kwalifikacji lekarzy poprzez przeprowadzenie ogólnopolskich standaryzowanych szkoleń w zakresie postępowania diagnostycznego, terapii oraz profilaktyki” realizowany  w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój (POWER) współfinansowany z Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 1
Formularz zgłoszenia na szkolenie ON-LINE
w ramach Projektu pt. „Podnoszenie kwalifikacji lekarzy poprzez przeprowadzenie ogólnopolskich standaryzowanych szkoleń w zakresie postępowania diagnostycznego, terapii oraz profilaktyki”
	Tytuł szkolenia
(zaznaczyć właściwe)
	· Moduł I – "Kurs doskonalący z zakresu diagnostyki, leczenia i profilaktyki chorób układu oddechowego. Astma" 

· Moduł II – "Kurs doskonalący z zakresu diagnostyki, leczenia i profilaktyki chorób układu kostno-stawowo-mięśniowego. Dna moczanowa"
· Moduł III – "Kurs doskonalący z zakresu diagnostyki, leczenia i profilaktyki chorób nowotworowych. Nowotwory głowy i szyi" 
· Moduł IV – „Kurs diagnostyki, leczenia oraz profilaktyki chorób i zaburzeń psychicznych” 

· Moduł V – „Kurs doskonalący z zakresu diagnostyki, leczenia i profilaktyki chorób układu krążenia” 
· Moduł VI - "Kurs doskonalący 
z komunikacji i budowania relacji pomiędzy lekarzami pierwszego kontaktu 
a lekarzami specjalistami”
UWAGA MODUŁ VI JEST OBOWIĄZKOWY (tworzy integralną część kursu dwuczęściowego tj. modułu medycznego i modułu z kompetencji miękkich).
	  Termin  szkolenia
………………….

………………….

………………….

………………….

………………….

…………………..

	Data zakończenia udziału w Projekcie 
(wypełnia Organizator szkoleń)
	

	Dane instytucji 

	

	Nazwa instytucji 
	Naczelna Izba Lekarska

	Adres instytucji 
	ul. Jana III Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa

	NIP instytucji 
	522 000 23 28

	Dane Uczestnika

	Imię i nazwisko Uczestnika 
	 

	E-mail Uczestnika
	 


	Zatrudnienie w POZ
(zaznaczyć „x”)
	( Tak

(  Nie

	Osoba z niepełnosprawnością
(zaznaczyć „x”)
	· TAK

· NIE

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK proszę o podanie ew. wymogów technicznych związanych z uczestnictwem w szkoleniu 

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

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

	Wyrażam zgodę na komunikację przez 
e-mail

	Potwierdzenie podpisem Uczestnika
……………………………………………………………………..

	Ważne informacje
	· Zaświadczenie o uczestnictwie w szkoleniu będzie wydane tylko w przypadku obecności na przynajmniej 80% zajęć 
i pozytywnie zaliczonego egzaminu końcowego w formie testu (po przejściu całego kursu na platformie)
· Do 2 dni kalendarzowych przed rozpoczęciem szkolenia można zrezygnować z udziału w szkoleniu nie ponosząc żadnych kosztów, w przypadku rezygnacji po tym terminie Organizator obciąży Uczestnika kosztami szkolenia (fakturą za udział). Koszty te są uzależnione od kwoty ogólnej danego szkolenia.
W wyjątkowych sytuacjach Organizator zastrzega sobie prawo do odwołania szkolenia. 


	Organizowane szkolenie, ma na celu podniesienie kwalifikacji zawodowych pracownika  i zostanie w całości sfinansowane ze środków publicznych.

	CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU  
  MIEJSCOWOŚĆ 
I  DATA
	


Biuro Projektu - Naczelna Izba Lekarska ul. Jana III Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa

tel.: (22) 559 13 43,  600 048 082;  fax: (22) 559 13 23 

e-mail: wytyczne@hipokrates.org; www.wytyczne.org
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