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                                   Příloha č . II b - PLDD

Příjemce dotace:  ( název, adresa sídla -  ulice, PSĆ město)







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 PLDD
                ano               ne                     od dne :                           

	Požádal jsem MZ o zařazení do oboru PLDD2)  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: praktické lékařství pro děti a dorost (PLDD2)

	Podmínkou pro získání specializace v oboru PLDD je zařazení do tohoto oboru a absolvování praxe  v minimální délce 5 let

	Minimální délka  PRAXE 5 let (60 MĚSÍCŮ), z toho:

	Název
	měsíce
	splněno  k 1.1.20081)
	plán na rok 2008 dle časového plánu aktivit v projektu
)
	skutečnost k 31.12.2008
)

	2.1
Povinný pediatrický základ – minimálně                                                      
	36
	měsíce
	 měsíce
	měsíce 

	a) obecná část:


	pobyt na akreditovaných pracovištích nebo jiných pracovištích s odborným zaměřením na problematiku dětí a dorostu v lůžkové nebo ambulantní péči
	12


	 
	
	

	z toho:


	chirurgie, traumatologie a ortopedie a dětská gynekologie,
	3
	
	 
	 

	
	ambulantní ORL, 
	1
	 
	 
	 

	
	ambulantní dermatologie,
	1
	 
	 
	 

	
	lůžkové ARO
	1
	 
	 
	 

	
	infekce 
	2
	
	
	

	
	psychiatrie
	1
	
	
	

	
	praxe u praktického lékaře pro děti a dorost, 
	3
	
	
	

	b) další povinná praxe v oboru – minimálně  
	24 
	 měsíce
	měsíce
	měsíce

	· neonatologie včetně intermediární péče
	6
	 
	 
	 

	· dětské lůžkové oddělení 
	18
	 
	 
	 

	z toho:

 
	nejméně 3 měsíce na akreditovaném nebo jiném dětském oddělení a 

15 měsíců na akreditovaném nebo jiném dětském oddělení – během tohoto pobytu pracuje lékař jako sekundární lékař u lůžka a má projít:

· příjmovou všeobecně dětskou ambulancí, 

· lůžkovou péčí o všechny věkové skupiny do 19 let – z toho nejméně 3 měsíce na JIP (nejde o pobyt na neonatologickém úseku - oddělení),

odborné dětské ambulance – gastroenterologie, hepatologie a výživa, nefrologie, neurologie, kardiologie, plicní a TBC, alergologie                   a imunologie, lékařská genetika, revmatologie, endokrinologie a diabetes, 
	3

15


	 
	 
	 


	Název
	
	splněno  k 1.1.20081)
	plán na rok 2008 dle časového plánu aktivit v projektu3)
	skutečnost k 31.12.20084)

	c) účast na školicích aktivitách 
	
	 
	 
	 

	 
	Kurzy, semináře
	 Počet dní
	 Počet dní
	Počet dní
	Počet dní

	 
	povinný kurz po absolvování společného základu ukončený testem 
	7
	 
	 
	 

	 
	povinný kurz Lékařská první pomoc 
	3
	 
	 
	 

	 
	povinný seminář Základy zdravotnické legislativy
	1
	 
	 
	 

	 
	doporučené jsou další odborné akce: oficiální postgraduální vzdělávací akce pořádané ČLK, lékařskými fakultami nebo jinými institucemi akreditovanými pro specializační vzdělávání
	
	 
	 
	 

	2.2
Vlastní specializovaný výcvik v oboru  PLDD– minimálně 
	24 měsíců
	měsíce
	měsíce
	měsíce

	z toho:


	 12 měsíců na pracovišti praktického lékaře pro děti a dorost, z toho alespoň 3 měsíce             na akreditovaném pracovišti,
	12
	
	
	

	
	2 měsíců v ambulancích dětských a jiných specializací, z toho alespoň 

6 měsíců na akreditovaných pracovištích,

- specializované dětské ambulance: dětská chirurgie, dětská ortopedie, dětská kardiologie, dětská neurologie, dětská alergologie, dětská psychologie, logopedie,

- ostatní specializované ambulance: ORL, dermatovenerologie, oční, rehabili​tace, pracoviště komplementu,
	12
	
	
	

	
	Délka pobytu v jednotlivých ambulancích musí odpovídat předpokládanému získání dovedností, doporučená délka 1 měsíc v rozsahu odpovídajícímu alespoň ½ plného úvazku dle zákoníku práce (20 hod/týden),

	a) účast na vzdělávacích aktivitách
	
	
	
	

	
	· povinné stáže a kurzy: – management soukromé praxe, agenda zdravotního pojištění výpočetní technika, vedení zdravotnické dokumentace v elektronické podobě, internet,

-
očkování a epidemiologie,

· základy ATB terapie v primární péči.
	
	
	
	
	


	Čestné prohlášení školence:

Čestně prohlašuji, že jsem zařazen pouze v tomto projektu „.........uvést 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 s  příjemcem dotace ...............................s datem nástupu do pracovního poměru od dne.........................do………………na úvazek:…………….s hrubým platem ve výši………………..Kč ( kopii pracovní smlouvy přikládám).

	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/ch 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).

Potvrzuji, že od………………………2008 jsou/budou 
 odváděny za výše uvedeného školence platby (pojistné)  na zdravotní a sociální pojištění.

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

	
	
	


� Tuto část přílohy vyplní školenec


� PLDD = praktický lékař pro děti a dorost


� 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 při vypracování závěrečné zprávy o projektu za rok 2008


� 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


� nehodící se škrtněte


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