PARAIŠKA

Tobulinimui VU 2020 m.

Kurso pavadinimas, kodas 
                                                                                                
Vardas, pavardė (aiškiai)










Asmens kodas _______________________________ Spaudo Nr. ___________________
Įstaigos pavadinimas, _









Gatvės pavadinimas ir numeris 








Miesto pavadinimas ______________________ Pašto kodas 





Telefono nr ______________ Fakso nr. _______________ E.paštas 




Stažas per pastaruosius 5 metus Lietuvos nacionalinės sveikatos sistemoje (metais ir mėnesiais) 












Turimos licencijos: 


1. 









 

(profesinė kvalifikacija, išdavimo/perregistravimo data, licencijos numeris)

2. 









 

(profesinė kvalifikacija, išdavimo/perregistravimo data, licencijos numeris)

3. 









 

(profesinė kvalifikacija, išdavimo /perregistravimo data, licencijos numeris)

Pareigos: 












Baigėte:  1) Medicina 2) Odontologija 3) Farmacija 4) Visuomenės sveikata 5) Slauga 

5) jei ne, nurodykite kita









Įrašykite kokios krypties studijas baigėte (iš diplomo) 






Nurodykite kursus, kuriuose buvote po licencijos išdavimo:

	Eil.nr.
	Kurso pavadinimas
	Trukmė

(val.)
	Švietimo institucija (KMU, VU, SDTSC)
	Finansavimo šaltinis (valstybės finansuojami,

mokami)

	1
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	


Pateikiu teisingus duomenis. Sutinku, kad mano asmens duomenys būtų teikiami LR Sveikatos apsaugos ministerijai ir Lietuvos Gydytojų sąjungai dėl finansavimo derinimo

Asmens parašas ____________









Patvirtinu, kad įstaiga priklauso Lietuvos nacionalinės sveikatos sistemai ir turi licenciją teikti asmens/visuomenės sveikatos priežiūros paslaugas ir/ar farmacijos veiklai (reikalingą pabraukti):  Taip    Ne

Už neteisingą duomenų pateikimą įstaigos vadovas atsako LR įstatymų nustatyta tvarka.

Įstaigos vadovo 

vardas, pavardė, parašas

Spaudas, data 




                     


 

A.V.

Jei nebus valstybės finansuojamų vietų, ar siūlyti mokamus kursus: 
Taip  

Ne 

