
CENTRUM MEDYCZNE KSZTAŁCENIA PODYPLOMOWEGO 

 

 
 
 
 
 
 
 

WNIOSEK 
 

o wpisanie na list� ministra wła�ciwego do spraw zdrowia 
podmiotów uprawnionych do prowadzenia  

sta�u kierunkowego 
……………………………………………………………………… 

(prosz� wpisa� nazw� sta�u kierunkowego) 
 

w ramach specjalizacji diagnostów laboratoryjnych 
 

w 
 

LABORATORYJNEJ IMMUNOLOGII MEDYCZNEJ 
 
 

na podstawie Rozporz�dzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 kwietnia 2004 r. w sprawie specjalizacji  
i uzyskiwania tytułu specjalisty przez diagnostów laboratoryjnych 
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Nazwa i adres jednostki organizacyjnej, która prowadzi� b�dzie sta� 
kierunkowy 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tel./Fax ............................................................................................................................... 
e-mail: ................................................................................................................................. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dyrektor/Kierownik 
jednostki organizacyjnej 

Podpis i piecz�� 
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A. Informacje dotycz�ce jednostki organizacyjnej ubiegaj�cej si� o prawo 
prowadzenia sta�u kierunkowego 
 
1. Nazwa sta�u kierunkowego, który jednostka chce prowadzi� w ramach specjalizacji w 

laboratoryjnej immunologii medycznej: 
 
...................................................................................................................................................... 

 

2. Maksymalna liczba miejsc na sta�u kierunkowym: 

• Jednostka organizacyjna posiada warunki umo�liwiaj�ce realizacj� programu sta�u 

kierunkowego równocze�nie przez:                .    osób 

 

3. Dotychczasowe do�wiadczenie jednostki w kształceniu podyplomowym osób pracuj�cych 
w ochronie zdrowia (prosz� krótko scharakteryzowa� rodzaj kształcenia – specjalizacja 
/kursy/inne – oraz poda� liczb� przeszkolonych osób). 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................... 
 
4. Czy działalno�� jednostki odpowiada profilowi sta�u kierunkowego? - prosz� poda� krótk� 
charakterystyk� działalno�ci. Nale�y poda� liczb� i rodzaj wykonywanych czynno�ci i/lub 
udzielanych �wiadcze� i/lub stosowanych procedur medycznych w jednostce organizacyjnej, 
w których powinny uczestniczy� specjalizuj�ce si� osoby, aby przyswoi� wymagan� wiedz� i 
opanowa� wymagane umiej�tno�ci praktyczne zgodnie z programem sta�u kierunkowego. 
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B. Standardy kształcenia 
1 Kadra jednostki organizacyjnej prowadz�cej sta� kierunkowy 
Jednostka organizacyjna prowadz�ca sta� kierunkowy zobowi�zuje si� zapewni� kadr� 
dydaktyczn� posiadaj�c� wiedz� i umiej�tno�ci niezb�dne do realizacji programu sta�u 
kierunkowego w liczbie dostosowanej do liczby osób odbywaj�cych sta� kierunkowy: 

Opiekun sta�u kierunkowego  

 

…………………………………………………………………………………………... 

(tytuł, imi� i nazwisko, specjalno�� opiekuna sta�u kierunkowego) * 

* Obowi�zki opiekuna sta�u kierunkowego pełni osoba posiadaj�ca tytuł specjalisty w dziedzinie 
odpowiedniej dla kierunku sta�u lub osoba posiadaj�ca stopie� naukowy doktora i która prowadzi 
działalno�� naukow� i badawcz� w tej dziedzinie. 

 
Inne dodatkowe osoby prowadz�ce zaj�cia w czasie sta�u kierunkowego 
 

Tytuł, nazwisko i imi� Specjalno�� 

1  

2  

3  

....  
 
 

2. Baza dydaktyczna jednostki realizuj�cej sta� kierunkowy 
Pomieszczenia dydaktyczne, wyposa�enie audiowizualne 

• Czy jednostka posiada sal� dydaktyczn� (wykładow�, seminaryjn�)?   NIE         TAK 
• Wyposa�enie sali dydaktycznej 

� tablica (kredowa, papierowa, inne)      NIE        TAK 

� sprz�t audiowizualny               NIE        TAK 

 (prosz� zakre�li� wła�ciwe) 
• inne wyposa�enie (jakie): ................................................................................................. 

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

........................................................................................................................................... 

Biblioteka i pi�miennictwo 
• Czy specjalizuj�ce si� osoby maj� zapewniony dost�p do biblioteki podr�cznej 

z literatur� fachow�?                NIE        TAK 

 (prosz� zakre�li� wła�ciwe) 
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Sprz�t komputerowy 
• Czy jednostka organizacyjna posiada i wykorzystuje sprz�t  

komputerowy do celów dydaktycznych?        NIE        TAK 

- dost�p do Internetu                  NIE         TAK 

- komputerowe systemy bibliograficzne       NIE         TAK 

 (prosz� zakre�li� wła�ciwe) 
 

3. Specjalistyczna aparatura i sprz�t medyczny 

• Jaki sprz�t i aparatur� medyczn� niezb�dn� do realizacji programu sta�u kierunkowego 
posiada jednostka prowadz�ca sta� kierunkowy? 

 

Rodzaj posiadanego sprz�tu i aparatury medycznej niezb�dnej do realizacji 
zada� praktycznych okre�lonych w programie sta�u kierunkowego 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

11. 

12. 

13. 

14. 

...... 
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C. Opinia konsultanta wojewódzkiego/krajowego 
 

Opinia konsultanta wojewódzkiego/krajowego o zdolno�ci do prowadzenia sta�u 
kierunkowego przez podmiot ubiegaj�cy si� o wpis na list� ministra wła�ciwego do spraw 
zdrowia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Stwierdzam zgodno�� przedstawionych danych ze stanem faktycznym i potwierdzam, �e 
jednostka organizacyjna spełnia wymagane warunki i mo�e by� wpisana na list� ministra do 
spraw zdrowia podmiotów uprawnionych do prowadzenia sta�u kierunkowego w zakresie: 
 
…………………………………………………………………………………………………... 

(prosz� wpisa� nazw� sta�u kierunkowego) 
 
w ramach specjalizacji w LABORATORYJNEJ IMMUNOLOGII MEDYCZNEJ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Konsultant wojewódzki/ krajowy 
Podpis i piecz�� 

 
 
 
 
 
 
 


