Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro vlastní specializovaný výcvik
Praktické lékárenství

* ANO/NE – u těchto kolonek - zaškrtněte zda ANO (máme) či NE (nemáme)
	Adresa pracoviště
	


	Vedoucí pracoviště
	

	Garant oboru
	
	
	
	

	Seznam jednotlivých školitelů podílejících se na činnosti pracoviště a pověřených postgraduální výukou, dosažená odbornost (atestace), výše úvazku a roky praxe v oboru
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost
(atestace) + rok získání 
	Úvazek
	Roky praxe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Další odborníci:
Farmaceut, který má garantovaný kurz ČLnK „Základy poskytování odborných konzultací pacientům v lékárně včetně řešení lékových problémů (pouze pro vlastní pracoviště s konzultační činností) 
– pokud není praxe na tomto pracovišti zajištěna smluvně.
	Smluvně: 
	ano / ne  

	
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost
(atestace) + rok získání 
	Úvazek
	Roky praxe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	datum, podpis statutárního orgánu:
	





Příloha 2:  Strukturovaný profesní životopis školitele/školitelů

	[bookmark: _GoBack]Titul, jméno, příjmení
Datum narození
Pregraduální vzdělání
Odborné vzdělání (specializovaná způsobilost, zvláštní odborná způsobilost nebo zvláštní specializovaná způsobilost)
Přehled odborné praxe
Pedagogická činnost či vědecko-výzkumná činnost



















































 

Příloha 3:  kopie Závazného stanoviska k technickému a věcnému vybavení lékárny v níž bude poskytována lékárenská péče (vydáváno Státním ústavem pro kontrolu léčiv).

