Załącznik nr 5 
 do Regulaminu organizacji kursów prowadzonych

 w ramach szkolenia podyplomowego przez jednostki organizacyjne 
Wydziału Lekarskiego w Katowicach, Wydziału Lekarskiego z Oddziałem 
Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu, Wydziału Nauk o Zdrowiu w Katowicach,
Wydziału Zdrowia Publicznego w Bytomiu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

……………………………………..

        pieczątka kliniki/zakładu
Kolegium Kształcenia Podyplomowego

Wydziału ………………………………..
ROZLICZENIE KURSU- Nr CMKP    …………………………
                                                                                                         (podać nr internetowy)

Specjalność:   ........................................................................................................
Rodzaj kursu (właściwe podkreślić)
a) kurs specjalizacyjny – obowiązkowy, w ramach programu specjalizacji

b) kurs doskonalący  -zalecany dla specjalizujących się(obowiązkowy  nieobowiązkowy)

c) kurs doskonalący w ramach kształcenia ustawicznego

 Temat kursu: .............................................................................................................................
................................................................                    ............................................

    
(termin odbycia kursu)                                                      (ilość uczestników kursu)

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

                          
( miejsce odbywania kursu, adres, telefon)
Sposób zaliczenia kursu:  ...........................................................................................
                                                ( kolokwium pisemne, ustne, test lub inne)
Ocena organizacji i przebiegu kursu przez uczestników …………………………………….

    (pozytywna, negatywna, inna)
Kierownik kursu:  ........................................................................................................................

                                    
(imię i nazwisko oraz tytuł naukowy)

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

          /Kierownik kursu/                                                                   /Kierownik jednostki/

Do rozliczenia kursu proszę dołączyć:

1.listę uczestników kursu

2.listę wykładowców /druki  w załączeniu/

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

  (pieczęć jednostki)                                                                                                                                                                                                                                                                                      

Lista uczestników kursu : specjalizacyjnego/doskonalącego Nr CMKP: ....................
                                                                        (właściwy podkreślić) 
temat: ....................................................................................  termin: ............................................. 
Organizator: .....................................................................................................................................

	L.p.
	Nr zaśw.
	Tytuł naukowy,  
Imię i nazwisko kursanta


	Pesel Uczestnika Kursu lub 

Numer Prawa Wykonywania Zawodu przez Uczestnika
	Forma dokonania płatności



	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


  Kierownik Kliniki                                                              
Kierownika Kursu

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

   (podpis i pieczątka)                                                             
(podpis i pieczątka)                                          

Lista wykładowców zatrudnionych na  kursie

 specjalizacyjnym/doskonalącym

Nr CMKP  ...............................................
Temat: ................................................................................................................................................................ 

termin: .......................................................................................
	L.p.
	Tytuł naukowy, imię i nazwisko wykładowcy
	Pracow.

SUM 

lub obcy
	Jednostka zatrudn.

Wydział
	Zajmo-wane stanow.
	Ilość godzin 
na kursie
	Stawka za 
1 godz.
	Należna kwota do wypłaty
(ogółem)
	Ilość godzin do pensum po przelicz. x1   poz. 6 wykł.+ ćwicz

dot. tylko naucz.akad.

	
	
	
	
	
	Wykłady
/ćwiczenia
	Wykłady
/ćwiczenia
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ogółem:
	Ogółem:
	
	
	Ogółem:
	Ogółem:


Kurs rozliczono:

Zgodnie z uchwałą Senatu SUM wykładowcy zatrudnieni w kursach płatnych SUM otrzymują wynagrodzenia za godziny dydaktyczne w ramach umowy o dzieło zgodnie z rozliczeniem (kalkulacją) kursu.

Kierownik Jednostki




Kierownik Kursu

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



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

(podpis i pieczątka) 





( podpis i pieczątka)

