 Dotazník k žádosti o udělení statutu akreditovaného pracoviště pro specializovaný výcvik specializačního oboru

VŠEOBECNÉ PRAKTICKÉ LÉKAŘSTVÍ
	Adresa pracoviště 

(místa poskytování zdravotních služeb)
	

	Vedoucí pracoviště 

	

	Seznam jednotlivých školitelů,  dosažené nejvyšší vzdělání v oboru (atestace) a  roky praxe v oboru
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost

(atestace)  
	Úvazek
	Roky praxe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Počet registrovaných pacientů 


	 

	Počet návštěv v domácnosti 

za rok zpětně:  


	                                                                   

	Pracoviště splňuje požadavky na věcné a technické vybavení oboru dle vyhlášky č. 92/2012 Sb., v platném znění
	ANO/NE

	Pracoviště splňuje požadavky na personální vybavení oboru dle vyhlášky č. 99/2012 Sb., v platném znění
	ANO/NE

	Návaznost na metodické centrum (IPVZ) vzdělávání subjektů s akreditací na řízení programů specializační přípravy v oboru všeobecné praktické lékařství 
	ANO/NE

	Pracoviště provádí obligatorní výkony odbornosti 001 
	ANO/NE

	Souhlasím s kontrolou praxe
	

	Datum, podpis vedoucího pracoviště
	


Příloha: Strukturovaný profesní životopis školitele/školitelů

	Titul, jméno, příjmení

Datum narození

Pregraduální vzdělání

Odborné vzdělání a kvalifikace(přehled)

Zaměstnání dřívější a současné

Pedagogická činnost

Vědecko-výzkumná činnost


