OŚRODEK WSPÓŁPRACY Z POLONIĄ MEDYCZNĄ NRL


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ W CELU DOSKONALENIA ZAWODOWEGO W POLSCE ORGANIZOWANY PRZEZ NACZELNĄ IZBĘ LEKARSKĄ
Proszę o przyjęcie na staż medyczny i przyznanie stypendium.

1/Nazwisko i imię...............................................................................................................

2/ Data i miejsce urodzenia................................................................................................

3/ Adres zamieszkania /do korespondencji/........................................................................

………………………………………………………………………………………………

4/ Wykształcenie:

Nazwa uczelni..................................................................................................................

Wydział............................................................................................................................

Rok uzyskania dyplomu..........................................

5/ Specjalizacja lekarska.....................................................................................................

6/Tytuł naukowy...................................................................................................................
71 Miejsce pracy............................................................................................................................
8/ Stanowisko..................................................................................................................................
9/ Obywatelstwo.......................... 10/ Narodowość............................11/ Pochodzenie……………
12/ Proszę określić stopień znajomości języka polskiego:

w piśmie /słabo, dobrze, bardzo dobrze/........................................................................................
w mowie /słabo, dobrze, bardzo dobrze/.........................................................................................
13/ Proponowany temat i okres szkolenia: jeden, dwa miesiące …………………………………
……………………………………………………………………………………………………….
14.1/ Proszę wskazać metody i umiejętności, w których chciałbym /chciałabym/ się doskonalić.......................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………............
14.2/ Proponowana forma doskonalenia zawodowego: praktyka kliniczna, kurs medyczny, zjazd, kongres, konferencja, sympozjum ………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………….............
14.3/ Uzasadnienie ……………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

14.4 Proponowane miejsce odbywania praktyki klinicznej (podać ewentualnie uzgodnienie)……….
…………………………………………………………………………………………………………
15/ Uzasadnienie konieczności skorzystania z lotniczego środka transportu…………………...........

…………………………………………………………………………………………………………
16/ Uczestniczyłem w doskonaleniu zawodowym w Polsce    tak        /    nie (właściwe zaznaczyć), jeśli tak proszę podać rok …………………………

17/ Oświadczam, że mogę rozpocząć szkolenie w Polsce po otrzymaniu zawiadomienia o przyznaniu stypendium lub innej formy finansowej.
18/Uwagi............................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………...
……………………..                                                                      ……………………………
Miejscowość i data                                                                       Podpis wnioskodawcy
Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Naczelną Izbę Lekarska z siedziba w Warszawie ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa, moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w innych dokumentach dołączonych do wniosku.
………………………………………….

Podpis wnioskodawcy, data

Zgodnie z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuję, iż:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Naczelna Izba Lekarska z siedziba w Warszawie ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa 

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@hipokrates.org

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu ubiegania się o przyznanie pomocy finansowej w celu doskonalenia zawodowego w Polsce  - na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane będą przez okres 10 lat

5) posiada Pani/Pan prawo do żądania od administratora dostępu do danych osobowych, prawo do ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania oraz prawo do przenoszenia danych 

6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego

7) podanie danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy finansowej
PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE ANKIETY. 
Załączniki, które powinny być dołączone do wniosku:

1/ Wypełniony wniosek.

2/ Kserokopia dyplomu lekarza /lekarza - stomatologa/. 
3/ Kserokopia książeczki pracy mówiąca o przebiegu pracy zawodowej. 
4/ Świadectwo o stanie zdrowia.

5/ Rekomendacja właściwego dla miejsca zamieszkania lekarza stowarzyszenia Polaków- najlepiej medycznego

Wszystkie obcojęzyczne dokumenty winny być przetłumaczone na język polski i tłumaczenie uwierzytelnione przez notariusza.
