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ŚLĄSKA IZBA LEKARSKA

40-126 Katowice ul. Grażyńskiego 49a
FORMULARZ ZGŁOSZENIA KURSU
do Śląskiej Izby Lekarskiej
Dane podmiotu zgłaszającego kurs
1. Nazwa/Nazwisko:       
2. Imię:       
3. Telefon kontaktowy:       
4. Adres e-mail:      
5. Stopień naukowy*:       
6. Nazwa posiadanej specjalizacji*:       
*dotyczy lekarza/lekarza dentysty
1) Zgłaszam kurs: (proszę wstawić X w odpowiednie okienko)
 FORMCHECKBOX 
  a) specjalizacyjny - objęty programem specjalizacji w dziedzinie:

     
(proszę wpisać nazwę specjalizacji)

 FORMCHECKBOX 
  b) kurs doskonalący

2) Tytuł kursu: 
     
(w przypadku kursu specjalizacyjnego proszę wpisać tytuł kursu taki, jaki wymieniony jest w programie specjalizacji)
3) Kurs przeznaczony dla lekarzy: 
     
(proszę określić uczestników kursu)
4) Planowana liczba uczestników kursu      
    Maksymalna liczba uczestników kursu     
5) Planowana liczba godzin dydaktycznych      
6) Termin kursu:* 


	od
	 
	 
	-
	 
	 
	do
	 
	 
	-
	 
	 
	
	 
	 
	 
	 




         dzień           miesiąc               dzień           miesiąc                   rok
*godzinę (godziny) rozpoczęcia kursu proszę podać w załączniku z programem kursu
7) Sposób finansowania kursu*:
Proszę podać całkowity koszt organizacji kursu      
 FORMCHECKBOX 
  Kurs organizowany we współpracy z firmą komercyjną 
      Nazwa firmy:      
 FORMCHECKBOX 
  Kurs organizowany z dotacji Naczelnej Izby Lekarskiej  
 FORMCHECKBOX 
  Kurs organizowany ze środków Śląskiej Izby Lekarskiej
 FORMCHECKBOX 
 w całości  

 FORMCHECKBOX 
 w części (Proszę podać koszt       )

Proszę uzasadnić konieczność pokrycia kosztów organizacji kursu przez ŚIL      
 FORMCHECKBOX 
  Inny sposób realizacji i finansowania kursu (jaki?)       
*w przypadku braku propozycji, osoby zgłaszające kurs proszone są o kontakt ze Specjalistą ds. Kształcenia Podyplomowego (032-203-65-47 wew. 306)
8) Miejsce realizacji kursu:       
9) Czy kurs będzie odpłatny dla członków ŚIL              FORMCHECKBOX 
TAK   
  FORMCHECKBOX 
NIE
10) Kierownik naukowy kursu:

Tytuł, imię i nazwisko:

     
Posiadane specjalizacje:

     
Nauczyciel akademicki 
 FORMCHECKBOX 
TAK   FORMCHECKBOX 
NIE 

Staż pracy w dydaktyce         
11) Wykładowcy:*

Tytuł, imię i nazwisko:

     
Posiadane specjalizacje:

     
Nauczyciel akademicki 
 FORMCHECKBOX 
TAK   FORMCHECKBOX 
NIE 

Staż pracy w dydaktyce         
Tytuł, imię i nazwisko:

     
Posiadane specjalizacje:

     
Nauczyciel akademicki 
 FORMCHECKBOX 
TAK   FORMCHECKBOX 
NIE 

Staż pracy w dydaktyce         
Tytuł, imię i nazwisko:

     
Posiadane specjalizacje:

     
Nauczyciel akademicki 
 FORMCHECKBOX 
TAK   FORMCHECKBOX 
NIE 

Staż pracy w dydaktyce         
* w przypadku większej liczby wykładowców prosimy o podanie tych informacji w załączniku

12) Czy została przewidziana forma zaliczenia kursu (sprawdzanie nabytej wiedzy i/lub umiejętności praktycznych)  

 FORMCHECKBOX 
TAK

 FORMCHECKBOX 
NIE

Jeżeli TAK, to w której z poniższych form:

 FORMCHECKBOX 
  kolokwium ustne

 FORMCHECKBOX 
  kolokwium pisemne

 FORMCHECKBOX 
  test

 FORMCHECKBOX 
  sprawdzian praktyczny

 FORMCHECKBOX 
  inne jakie? 

     
13) Forma oceny organizacji i przebiegu kursu przez uczestników.

 FORMCHECKBOX 
 ankieta
 FORMCHECKBOX 
 opinia pisemna

 FORMCHECKBOX 
 inne jakie? 

     
Podpis osoby zgłaszającej




Data:      
Program kursu**
(z podziałem na dni)
Tytuł kursu:     
	Lp.
	Data
	Godz. rozp.
	Temat wykładu lub innych zajęć
	Tytuł, imię i nazwisko wykładowcy
	Liczba 
godzin

	1.
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     
	     
	     

	7.
	     
	     
	     
	     
	     

	8.
	     
	     
	     
	     
	     

	9.
	     
	     
	     
	     
	     

	10.
	     
	     
	     
	     
	     

	11.
	     
	     
	     
	     
	     

	...
	     
	     
	     
	     
	     

	Razem
	     

	
	

	Lp.
	Data
	Godz. rozp.
	Zajęcia praktyczne / Ćwiczenia

(jeżeli przewidziane w programie kursu)
	Tytuł, imię i nazwisko prowadzącego
	Liczba 
godzin

	1.
	     
	     
	     
	     
	     

	2.
	     
	     
	     
	     
	     

	3.
	     
	     
	     
	     
	     

	4.
	     
	     
	     
	     
	     

	5.
	     
	     
	     
	     
	     

	6.
	     
	     
	     
	     
	     

	...
	     
	     
	     
	     
	     

	Razem
	     


** program Kursu może zostać również przedstawiony w innym załączniku wraz z podaniem tematów, które obejmuje oraz liczby godzin dydaktycznych
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