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Příloha č. II a  - VPL

Příjemce dotace:

Název:


Adresa sídla:


IČO:  

Název projektu: 
Školenec
) č.: 

	Jméno, příjmení, titul školence:                                       Rodné (dřívější) příjmení: 

	Stát. příslušnost:                                                                      Národnost:

	Datum a místo narození:                                                                   Rodné číslo:

	Datum ukončení lékařského studia:                            Fakulta nebo škola (název, místo):

	Jsem již zařazen do oboru VPL
)                ano               ne                     od dne :                           

	Požádal jsem MZ o zařazení do oboru VPL2) dne:

	Atestace v jiném oboru:                                                             v roce: 

	Adresa trvalého bydliště:

	Kontaktní adresa bydliště:

	Telefon:                                                                        Mobil:                                            E-mail:                                        @


	Poznámka:

Podmínkou pro přijetí do specializačního vzdělávání v příslušném oboru je získání odborné způsobilosti k výkonu povolání lékaře ukončením nejméně šestiletého prezenčního studia, které obsahuje teoretickou a praktickou výuku v akreditovaném magister​ském studijním programu všeobecné lékařství na lékařské fakultě.

	

	VZDĚLÁVACÍ PROGRAM V OBORU :    všeobecné praktické lékařství  (VPL2), 3))

	Minimální délka  PRAXE 4 roky    (48 MĚSÍCŮ)  z toho:

	 Podmínkou pro získání specializace v oboru všeobecné praktické lékařství 
(dříve praktické lékařství pro dospělé)  je zařazení do tohoto oboru a absolvování praxe (pořadí stáží může být v libovolném pořadí) v minimální délce 4 let, z toho

	Název
	splněno  k ……..20081)
	plán praxe na rok 2008 dle časového plánu aktivit v projektu
)
	skutečnost k 31.12.2008
)

	a) povinná praxe v oboru
	 Akreditované pracoviště
	 měsíce
	  měsíce
	měsíce 
	 měsíce

	 
	ordinace všeobecného praktického lékaře 
	18
	 
	 
	 

	 
	ordinace praktického lékaře pro děti a dorost
	2
	 
	 
	 

	 
	dermatovenerologie, oftalmologie, otorinolaryngologie, hygiena
	2
	
	 
	 

	 
	doplňková praxe
	2
	
	 
	 

	celkem a)
	
	24
	
	 
	 

	b)       povinná praxe v ostatních oborech
	 Akreditované pracoviště
	 měsíce
	  měsíce
	 měsíce
	měsíce 

	 
	lůžkové interní oddělení nemocnice s neselektovaným příjmem pacientů
	12
	
	 
	 

	 
	chirurgie, urologie a ortopedie, včetně poúrazové rehabilitace
	5
	
	 
	 

	 
	anesteziologie a resuscitace - lůžková oddělení a výjezdová služba do terénu
	1
	
	 
	 

	 
	psychiatrie
	1
	
	 
	 

	 
	neurologie
	1
	
	 
	 

	 
	dětské lékařství
	2
	
	 
	 

	 
	gynekologie a porodnictví 
	2
	
	 
	 

	celkem b)
	
	24
	
	 
	 

	Název
	splněno k  …..….2008   1)
	plán praxe na rok 2008 dle čas. harmonogramu

v projektu3)
	skutečnost k 31.12.20084)

	c) účast na vzdělávacích aktivitách - povinná
	Kurzy, semináře
	Počet dní
	Počet dní
	Počet dní
	Počet dní

	 
	Kurz Lékařská první pomoc
	3
	 
	 
	 

	 
	Seminář Základy zdravotnické legislativy
	1
	 
	 
	 

	 
	Paliativní péče
	2
	 
	 
	 

	 
	Kurz hygieny a epidemiologie
	5
	 
	 
	 

	 
	Psychoterapie
	3
	
	 
	 

	celkem c)
	 
	 
	
	 
	 

	

	d) účast na vzdělávacích aktivitách - doporučená
	Kurzy, semináře
	Počet dní
	Počet dní
	Počet dní
	Počet dní

	 
	Vybrané kapitoly z praktického lékařství
	3 x 5
	 
	 
	 

	 
	Základní přístupy k akutnímu pacientovi v terénu
	2
	 
	 
	 

	 
	Kurz diabetologie pro praktické lékaře
	5
	 
	 
	 

	 
	Kurz diferenciální diagnostiky z pohledu praktického lékaře
	2
	 
	 
	 

	 
	Kurz EKG
	3
	 
	 
	 

	celkem d)
	
	
	
	
	

	CELKEM a)+b)  v měsících:
	
	
	
	

	Poznámka:


	Čestné prohlášení školence:

Čestně prohlašuji, že jsem zařazen pouze v tomto  projektu: .„ (uvede se název projektu)„  a nepobírám dotaci  na mzdu na mé specializační vzdělávání v rámci jiného  projektu  Ministerstva   zdravotnictví  nebo od jiného orgánu státní správy na stejnou věc.

	Prohlašuji, že mám uzavřenu pracovní smlouvu za účelem realizace tohoto projektu - název: „    “ s  příjemcem dotace: (uvést název) , s  datem nástupu do pracovního poměru od dne.........................do………………na úvazek:…………….s hrubým platem ve výši………………..Kč .

	Tímto výslovně prohlašuji, že souhlasím se zpracováním mnou poskytnutých osobních údajů za účelem zajištění specializačního vzdělávání, jakož i s tím, že mé osobní údaje mohou být poskytnuty třetím osobám, a to v souladu s příslušnými ustanoveními zákona č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů,  v platném znění.

	Prohlašuji, že všechny výše uvedené údaje jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě:

Jméno a příjmení školence:………………………………………………. 

Podpis:


	Datum:
	Místo:

	
	
	

	Čestné prohlášení žadatele o dotaci : Název:


                             Adresa sídla:

                                                              Jméno statutárního zástupce/ů:

Prohlašuji, že všechny výše uvedené  údaje o  školenci absolvujícím předatestační specializační přípravu v souladu s tímto  projektem  jsou správné, úplné a zakládají se na pravdě5).

Podpis/y žadatele o dotaci ( statutárního/ích zástupce /ů
)):…………………………………………

                                                                                  Razítko:


	Datum:
	Místo:

	
	
	


� Tuto část přílohy vyplní školenec


� VPL = všeobecný praktický lékař – dříve praktický lékař pro dospělé


�  viz příloha 1 k  vyhl. č. 233/2008 Sb. z., o oborech specializačního vzdělávání lékařů, zubních lékařů a farmaceutů


� Tento sloupec vyplní příjemce ve spolupráci  se školencem a v souladu s časovým harmonogramem v projektu (část B bod 6. tab. 1)


� Tento sloupec vyplní  příjemce až při vypracování závěrečné zprávy o projektu za rok 2008 v lednu 2009


� Jsem si vědom, že uvedení nepravdivých, neúplných nebo neaktuálních informací nebo údajů může být důvodem k odebrání dotace příjemci se všemi důsledky plynoucími ze zákona č. 218/2004 Sb., v platném znění


� Podpisy statutárních zástupců  za organizaci podle platného výpisu z Obchodního rejstřiku atp.
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