(pieczatka, nadruk
lub naklejka wojewody)

KARTA SPECJALIZACJI NR ....... [eevurens
W DZIEDZINIE FIZJOTERAPII

I CZESC
Dane
1. Imi¢ (imiona) i nazwisko osoby odbywajacej szkolenie specjalizacyjne
2. Numer PESEL (w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ cechy dokumentu
potwierdzajacego tozsamos$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania)
3. Data 1 MICJSCE UTOAZENIA .....eeevvieeiiieeiiie et e eieeesteeeeteeestteeesaaeeeeaeesaaeessseesssseesssaaessssesssseeessseeenns
4. Tytul zawodowy 0raz StOPICN NAUKOWY .....cccviieiiiiieiiieeiiieeiiieeecieeeereeesteeesreeesereeessseesnsseeesseeens
5. Data wydania i numer dyplomu ukonczenia magisterskich studiéw wyzszych ............cccoeueenee.
6. Numer dokumentu ,,Prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty”...........cccceevveevrienreeiireneeennenns

7. Nazwa 1 adres jednostki SZKOIGCE] .....vveiruviieiiiieeiiieciie ettt

11. Data rozpoczgcia szkolenia specjalizacyjnego oraz czas trwania szkolenia okreslony
Programem SPECJALIZACTT . ..uviieit ettt ettt eet ettt et e erteeeee e et re e e beeenbaeetreeerteesanee e

12. Potwierdzenie rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego (data rozpoczecia) ........cocveeeeeveennnennne

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji ~ (pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika jednostki
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)  szkolacej z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji
i podpisem)



13. Termin przedtuzenia szkolenia specjalizacyjnego (do dnia) ...............ccoiiiiiiiinnnne.

(pieczatka, nadruk lub naklejka wojewody
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)

14. Wymiar skrécenia okresu szkolenia specjalizacyjnego oraz numer i data decyzji o skrdceniu

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika
szkolenia specjalizacyjnego z podaniem imienia
i nazwiska oraz funkcji i podpisem)

15. Informacja o zmianie miejsca szkolenia specjalizacyjnego

16. Data skre$lenia Z r€J@StIT .. ...uiu ittt

numer decyzji 0 SKreSIeniu ........ ...

(pieczatka, nadruk lub naklejka wojewody
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)



II CZESC

PRZEBIEG SZKOLENIA TEORETYCZNEGO

Nazwa modutu szkolenia

Temat kursu

Liczba
godzin

kursu

Forma
zaliczenia

kursu

Data
zaliczenia

kursu

Ocena

Podpis




III CZESC

PRZEBIEG STAZU KIERUNKOWEGO

Nazwa modutu nauczania

1 nazwa stazu kierunkowego

Nazwa i adres podmiotu

prowadzacego staz kierunkowy

Okres stazu od ... do...

1 liczba godzin

Forma
zaliczenia
stazu

kierunkowego

Ocena

Data

Podpis




IV CZESC
UMIEJETNOSCI PRAKTYCZNE

Potwierdzenie zrealizowania zaje¢ praktycznych (liczba i rodzaj procedur fizjoterapeutycznych)

objetych programem szkolenia specjalizacyjnego,

Lp. Rodzaj procedury praktyczne;j Liczba wykonanych

(zgodnie z programem specjalizacji) procedur

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)



V CZESC

Formy 1 metody samoksztatlcenia, w tym przygotowane opracowanie teoretyczne, praca
pogladowa lub praca oryginalna (w przypadku opracowania prac pogladowych, doniesien lub
publikacji — poda¢ tytut pracy pogladowej, doniesienia, publikacji oraz nazw¢ wydawnictwa
1 date publikacji)

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)



VI CZESC

Opinia kierownika specjalizacji dotyczaca przebiegu szkolenia specjalizacyjnego 1 uzyskanych
przez specjalizujgcego si¢ umiejetnosci  zawodowych, a takze jego stosunku do
wspotpracownikdw i1 pacjentow

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)



POTWIERDZENIE ZREALIZOWANIA ZAJ EC TEORETYCZNYCH I PRAKTYCZNYCH
OBJETYCH PROGRAMEM SPECJALIZACJI, WYZNACZONYCH DO ODBYCIA
W DANYM ROKU SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
Potwierdzam zrealizowanie zaje¢ objetych programem specjalizacji, wyznaczonych do odbycia

w I roku szkolenia specjalizacyjnego

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)

Potwierdzam zrealizowanie zaj¢¢ objetych programem specjalizacji, wyznaczonych do odbycia

w II roku szkolenia specjalizacyjnego

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)

Potwierdzam zrealizowanie zaj¢¢ objetych programem specjalizacji, wyznaczonych do odbycia

w III roku szkolenia specjalizacyjnego

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)

Potwierdzam zrealizowanie zaje¢ objetych programem specjalizacji, wyznaczonych do odbycia

w IV roku szkolenia specjalizacyjnego

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)
Potwierdzam zrealizowanie zaje¢ objetych programem specjalizacji, wyznaczonych do odbycia

w V roku szkolenia specjalizacyjnego

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)

1) W razie potrzeby dopisa¢ kolejne rubryki



ZALICZENIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO PRZEZ KIEROWNIKA
SPECJALIZACII

Pan/Pani odbyl(a) szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie fizjoterapii zgodnie z programem

specjalizacji oraz zaliczyt(a) szkolenie specjalizacyjne w ww. dziedzinie.

(pieczatka, nadruk lub naklejka kierownika specjalizacji
z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji i podpisem)





