WNIOSEK O ODBYWANIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
(Wniosek wypetnia sie w SMK, uzupetniajgc dane w odpowiednich rubrykach)

Specjalizacje — wybér miejsca szkoleniowego
Tryb sktadania wniosku 00 w ramach biezacej ses;ji

[ J U w trybie art. 16 ust. 4 ustawy (dr hab./ profesor oraz dorobek
naukowy i zawodowy)

Przynaleznos¢ podmiotu: Grupa zawodowa: Dziedzina medycyny

[ ] [ ] [

Nowy wniosek o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego

Numer wniosku

[ ] Dziedzina
Przynalezno$¢ podmiotu: Wojewodztwo: Grupa zawodowa: medycyny

[ )| ) | J

Dane osobowe

Emif; ] [Dmgie imi¢ ] imif; w dope%niaczu]
E\Iazwisko ] Nazwisko w dopeliaczu

[ J
f\/[iej Scowosé urodzi:nia Kraj urodzenia Data urodzenia

[ J [ J
Ple¢ Obywatelstwo PESEL

( J [ ] [ ]

Rodzaj dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢
(w przypadku braku PESEL) Nr dokumentu Kraj wydania

[ ] [ ]

Dokument, na podstawie
ktoérego cudzoziemiec
niebedacy obywatelem UE

przebywa na terytorium RP Nr dokumentu Podmiot wydajacy dokument

[ ] [ ] [

Data wydania dokumentu

[ ]




Adres

Wojewodztwo Miegjscowos¢ Ulica
[ ] [ J [ J
Kod pocztowy Nr domu Nr lokalu

] [ J [ J

Adres korespondencyjny (dobrowolne — wypelnia sie w przypadku, kiedy korespondencja dotyvczgca
szkolenia specjalizacyjnego ma by¢é kierowana pod inny adres niz adres zamieszkania)

Wojewodztwo Miejscowos¢ Ulica

[ ] [ J [ J
Kod pocztowy Nr domu Nr lokalu

[ J [ J [ J
Kontakt

Telefon (dobrowolne — wypetnia si¢ w przypadku, kiedy wnioskujgcy wyraza zgode na kontakt
telefoniczny, ze strony podmiotow przeprowadzajqcych kwalifikacje i biorgcych udziat w realizacji
szkolenia specjalizacyjnego)

[

Adres e-mail

]

Numer rejestracyjny lekarza w okregowej izbie lekarskiej

Numer rejestracyjny lekarza w okrggowej izbie lekarskiej

Czlonek wojskowej/okregowej izby lekarskiej

Czlonek wojskowej/okregowej izby lekarskiej

Prawo do wykonywania zawodu

Numer PWZ

Numer seryjny

Data wystawienia

| J

Podmiot wydajacy dokument Prawa Wykonywania Zawodu




Lista specjalizacji niezakonczonych

Dziedzina medycyny

\

Stopien specjalizacji

Tryb odbywania

]

Lista specjalizacji w trakcie

Dziedzina medycyny

[

Tryb odbywania

]

Miejsce odbywania specjalizacji

Nazwa podmiotu

Wojewodztwo Miegjscowosé
Kod pocztowy Nr domu

) [

Nazwa jednostki nadrzednej

Ulica

[

Nr lokalu

[

Lista posiadanvch specjalizacji
Dziedzina medycyny

Stopien specjalizacji

\

Tryb odbywania Data uzyskania

] [




Podanie ponizszych informacji (dotyczgcych dyplomu i wynikow egzaminu specjalizacyjnego lub PES,
w tym informacji, ze dyplom potwierdzajgcy uzyskanie specjalizacji byt z wyroznieniem, oraz podanie
informacji, zZe lekarz uzyskat tytut specjalisty w wyniku zlozenia egzaminu europejskiego) jest
dobrowolne i dotyczy lekarzy, ktorzy wystepujq o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego w trybie
pozarezydenckim i chcg, aby w postepowaniu kwalifikacyjnym byt uwzgledniony wynik ich egzaminu
w zakresie odpowiedniej specjalizacji I lub 1l stopnia albo PES.

Numer dyplomu Srednia arytmetyczna Liczba punktéw

[ ] [ ] [ ]

U Dyplom z wyr6znieniem

O Egzamin europejski

Zaliczenie modulu podstawowego

Modut podstawowy zaliczony w ramach papierowej karty specjalizacji

Nazwa zaliczonego modutu podstawowego

[ ]

Zalgcznik

[ ]

Modut podstawowy zaliczony w EKS

Nazwa zaliczonego modutu podstawowego

[ ]

Wynik egzaminu LEK/LDEK lub rownowaznego

O] Nie dotyczy

Rodzaj Data uzyskania
Uzyskane punkty Wynik procentowy Punkty mozliwe

Pozostale dane
Posiadany stopien naukowy lub tytul zawodowy

Miejsce odbywania studiow doktoranckich

Adres miejsca odbywania studiow doktoranckich

| ]

Liczba publikacji




Wykaz publikacji

]

Okres zatrudnienia w jednostce akredytowanej, zgodnej z kierunkiem wnioskowanej
specjalizacji (dotyczy wniosku o odbywanie szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim)

Data zatrudnienia od Data zatrudnienia do

[ ] [ ]

Zajmowane stanowisko

Miejsce wykonywania zawodu

Adres miejsca wykonywania zawodu
Cyfrowe odwzorowanie zaswiadczenia o zatrudnieniu

]

Whioskowana podstawa odbywania szkolenia specjalizacyjnego (dotyczy wniosku o odbywanie
szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim)

Whioskuje¢ o odbywanie szkolenia specjalizacyjnego:

O Na podstawie umowy o prace w wymiarze odpowiadajacym wymiarowi pelnoetatowego
zatrudnienia, zawartej z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie
medycyny, w ktorej okresla si¢ tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych
zobowigzan na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego

O Na podstawie umowy cywilnoprawnej w wymiarze odpowiadajacym wymiarowi
petoetatowego zatrudnienia, zawartej z podmiotem prowadzacym szkolenie specjalizacyjne w danej
dziedzinie medycyny, w ktorej okresla si¢ tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres
wzajemnych zobowigzan na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego

O W ramach ptatnego urlopu szkoleniowego udzielanego pracownikowi na czas trwania
szkolenia specjalizacyjnego na podstawie odrebnych przepiséw

O Na podstawie umowy o prace zawartej z innym podmiotem niz podmiot prowadzacy szkolenie
specjalizacyjne, zapewniajacej realizacje cze¢éci programu specjalizacji w zakresie samoksztatcenia,
szkolenia i uczestniczenia w wykonywaniu oraz wykonywanie ustalonej liczby okreslonych zabiegow
lub procedur medycznych, pelienie dyzurow medycznych, ktore lekarz jest obowigzany peic
w czasie realizacji programu specjalizacji w czasie pracy dopuszczonym przepisami o dziatalnos$ci
leczniczej i w ramach ptatnych urlopdéw szkoleniowych udzielanych pracownikowi na czas niezbedny
do zrealizowania pozostatej czgsci programu w podmiocie prowadzacym szkolenie specjalizacyjne lub
odpowiednio w podmiocie prowadzacym staz kierunkowy

| Na podstawie umowy cywilnoprawnej o szkolenie specjalizacyjne, zawartej z podmiotem
prowadzacym szkolenie specjalizacyjne, w ktorej okresla si¢ szczegotowy tryb odbywania szkolenia
specjalizacyjnego i zakres wzajemnych zobowigzan na czas jego trwania



O W ramach poszerzenia zaje¢ programowych ksztalcenia w szkole doktorskiej o program
specjalizacji odbywanej w tej samej jednostce zgodny z zakresem tego ksztalcenia i w ramach
udzielonego platnego urlopu szkoleniowego albo urlopu bezptatnego i umowy o szkolenie
specjalizacyjne zawartej z jednostka akredytowana, a po ukonczeniu tego ksztalcenia — w trybie
okreslonym w art. 16h ust. 1 lub ust. 2 pkt 1-4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty

Whioskowana podstawa odbywania szkolenia specjalizacyjnego (dotvczy wniosku o odbywanie
szkolenia specjalizacyjnego w trybie rezvdenckim)

[0 Oswiadczam, Ze nie rozpoczatem/¢tam szkolenia specjalizacyjnego w trybie rezydenckim
00 Oswiadczam, ze nie uzyskatem/am potwierdzenia realizacji programu specjalizacji

Os$wiadczam, ze bylem/am zakwalifikowany/a i rozpoczatem/¢tam szkolenie specjalizacyjne w trybie
rezydenckim .... razy (nalezy wybrac liczbe od 1 do 4). Ponownie wnioskuje o odbywanie szkolenia
specjalizacyjnego w trybie rezydenckim poniewaz:

O zmieniam szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydenckim na szkolenie specjalizacyjne o innym
module podstawowym lub innym module jednolitym (poprzednie szkolenie specjalizacyjne w trybie
rezydenckim odbywatem/am, nie dtuzej niz 12 miesigcy).

o zmieniam szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydenckim na szkolenie specjalizacyjne o tym
samym module podstawowym i mam zrealizowany i zaliczony modul podstawowy wiasciwy dla
szkolenia specjalizacyjnego, o rozpoczgcie ktérego wnioskuje.

O z przyczyn niezaleznych ode mnie zostalem/am skreSlony/a z rejestru lekarzy odbywajacych
szkolenie specjalizacyjne z powodu przerwania szkolenia odbywanego w trybie rezydenckim na
wniosek kierownika specjalizacji po uzyskaniu opinii wlasciwego konsultanta wojewddzkiego w danej
dziedzinie medycyny lub konsultanta krajowego w danej dziedzinie medycyny lub dziedzinach
medycyny zwigzanych z realizacjg zadan panstwa zwigzanych wylacznie z obronnoscig kraju w czasie
wojny i pokoju oraz wlasciwej okregowej izby lekarskiej (art. 160 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty).

O posiadam orzeczenie lekarskie o istnieniu przeciwwskazan do kontynuowania dotychczasowej
specjalizacji odbywanej w trybie rezydenckim wydane przez lekarza medycyny pracy i dotychczas na
podstawie tego orzeczenia nie rozpoczatem/¢tam kolejnego szkolenia specjalizacyjnego w trybie
rezydenckim.

Whioskuje o odbywanie szkolenia specjalizacyjnego w_trybie (dotyczy wniosku o odbywanie
szkolenia specjalizacyjnego w trybie rezydenckim)

1) Lekarz odbywa szkolenie specjalizacyjne na podstawie umowy o prac¢ zawartej z podmiotem
prowadzacym szkolenie specjalizacyjne na czas okreSlony w programie specjalizacji w ramach
rezydentury

Oswiadczenia

o Potwierdzam, ze wszystkie dane zawarte w moim profilu uzytkownika, a w szczegdlnosci
dane osobowe dotyczace miejsca pracy, wyksztatcenia i specjalizacji sa aktualne.

O Jestem $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego. Kto, sktadajac
zeznanie majace stuzy¢ za dowdd w postgpowaniu sgdowym lub w innym postgpowaniu
prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawdg, podlega karze pozbawienia
wolnosci od 6 miesigey do lat 8.



([ Deklaruj¢, ze po zakwalifikowaniu na specjalizacj¢ w biezacym postgpowaniu, niezwtocznie
zrezygnuj¢ z otwartej specjalizacji 1 w terminie 7 dni od dnia ogloszenia wynikoéw postgpowania
pisemnie poinformuj¢ odpowiedni Urzad Wojewodzki o rezygnacji oraz zloz¢ wniosek o skreslenie
z rejestru lekarzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne.

00 Oswiadczam, ze nie mam aktualnie otwartej zadnej specjalizacji.

[ Oswiadczam, ze nie posiadam specjalizacji I Iub II stopnia lub tytutu specjalisty.

O Oswiadczam, ze w tym postgpowaniu bedg wnioskowal/a o dwa tryby.

Os$wiadczam, ze w przypadku zakwalifikowania si¢ na tryb rezydencki i pozarezydencki wybieram
tryb:

[ ]

Lista jednostek preferowanych

Nazwa jednostki akredytowanej

[ ]

Wojewodztwo Migjscowosé Ulica
Kod pocztowy Nr domu Nr lokalu

[ ] [ ] [ ]

Dane podmiotéw: nazwa, REGON, NIP, dane adresowe — pole uzupetniane, jesli podmioty
nie znajduja sic w SMK

Zalaczniki

Kopia dokumentu ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza” albo ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza
dentysty”

Kopia $§wiadectwa zlozenia LEP/LDEP albo LEK/LDEK albo zaswiadczenie o ocenach uzyskanych
na egzaminie specjalizacyjnym I lub II stopnia lub kopia zaswiadczenia o wyniku Panstwowego
Egzaminu Specjalizacyjnego (PES) wydanego przez Centrum Egzaminéw Medycznych

[

Kopia dokumentu, na podstawie ktorego cudzoziemiec niebe¢dacy obywatelem Unii Europejskiej
przebywa na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

[ J

Kopia zgody konsultanta krajowego wlasciwego w danej dziedzinie medycyny wydana w trybie
art. 16 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

[ ]

Kopia zgody pracodawcy na odbywanie szkolenia specjalizacyjnego

[ ]




Kopia zgody kierownika szkoty doktorskiej na odbywanie szkolenia specjalizacyjnego w ramach
poszerzenia zaje¢ programowych ksztatcenia w szkole doktorskiej o program specjalizacji odbywane;j
w tej samej jednostce zgodny z zakresem tego ksztalcenia i w ramach udzielonego ptatnego urlopu
szkoleniowego albo urlopu bezptatnego i umowy o szkolenie specjalizacyjne zawartej z jednostka
akredytowana, a jezeli lekarz pozostaje w stosunku pracy — roéwniez zgoda pracodawcy

[ J

Zaswiadczenie pracodawcy o wymiarze czasu pracy oraz na jaki okres zostata zawarta umowa o prace

[ ]

Kopia dyplomu uzyskania stopnia naukowego doktora nauk medycznych

[ ]

Kopia potwierdzenia do dnia rozpoczgcia postgpowania kwalifikacyjnego (do dnia 28 lutego lub do
dnia 30 wrzeénia) udziatu w publikacji w czasopi$mie naukowym aktualnego, w dacie opublikowania
publikacji naukowej, wykazu czasopism naukowych ujgtych w wykazie sporzadzonym zgodnie
z przepisami wydanymi na podstawie art. 267 ust. 2 pkt 2 lit. b ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. — Prawo
o szkolnictwie wyzszym i nauce (potwierdzenie udzialu w publikacji wydaje Gtowna Biblioteka
Lekarska 1 jej oddziaty oraz biblioteki uczelni medycznych).

[ )

Kopia zaswiadczenia pracodawcy o posiadaniu co najmniej 3-letniego okresu zatrudnienia lub
stosunku stuzbowego w ciggu ostatnich pieciu lat, do dnia rozpoczecia postepowania kwalifikacyjnego
(do dnia 28 lutego — w przypadku postepowania kwalifikacyjnego przeprowadzanego w terminie od
dnia 1 marca do dnia 31 marca, oraz do dnia 30 wrzesnia — w przypadku postgpowania
kwalifikacyjnego przeprowadzanego w terminie od dnia 1 pazdziernika do dnia 31 pazdziernika),
zgodnego z kierunkiem specjalizacji, w pelnym wymiarze czasu pracy, w jednostce uprawnionej do
prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego

[ ]

Zaswiadczenie pracodawcy informujacego o zajmowanym stanowisku — w przypadku nauczycieli
akademickich zatrudnionych w uczelniach medycznych lub innych uczelniach prowadzacych
dziatalno$¢ w dziedzinie nauk medycznych

[ )

Kopia zgody przetozonych stuzbowych wraz z kopia opinii szefa jednostki organizacyjnej realizujace;j
zadania z zakresu spraw podmiotow leczniczych utworzonych przez Ministra Obrony Narodowej
(dotyczy lekarza i lekarza dentysty bedqcego zolnierzem w czynnej stuzbie wojskowej oraz petnigcego
stuzbe lub zatrudnionego w podmiocie leczniczym utworzonym przez Ministra Obrony Narodowej)

[ ]

Kopia zgody przetozonego albo pracodawcy (dotyczy lekarza i lekarza dentysty bedgcego
funkcjonariuszem w stosunku stuzby w jednostkach organizacyjnych podleglych lub nadzorowanych
przez ministra witasciwego do spraw wewnetrznych albo zatrudnionego na podstawie umowy o prace
albo umowy cywilnoprawnej, albo petnigcego stuzbe¢ w podmiocie leczniczym utworzonym przez
ministra wiasciwego do spraw wewnetrznych)

[ ]






