
Specjalistyezny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego
w Walbrrychu oglasza nab6r kandydat6w do specjalizacji:

Fizjoterapia

Kandydaci spelniujE"y warunki, o kt6rych mowa w rozporzEdzeniu Ministra Zdrowia
z dn. 30.09 .2002 r. w sprawie uzyskiwanra tytulu specjalisty w dziedzinach maj4cych
zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U. nr 173 poz. l4l9 zpoLnzm), proszeni sQ
o skladanie dokument6w okreSlonych w rczporz1dzeniu osobiScie lub drog4 pocztow4
na adres :

Specjalisfyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu
Zastgpca Dyrektora ds. Lecznictwa dr n .med. Romuald Komandowski

ul. Sokolowskiego 4, 58-309 Walbrzych,
z dopiskiem " fizjoterapia " w terminie do dnia 05.06.2013 r.

W przypadku, gdy hczba wnioskuj4cych przekroczy liczbE wolnych miejsc, postgpowanie
kwalifikacyjne odbgdzie sig 25.06.2013 r. o godz. 10.00 w Specjalistycznym Szpitalu im.
dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu o czym kandydaci zostan1 poinformowani
indywidualnie. Zawradomienie jest przesylane wyl4cznie pocztE elektronicznEnie polniej niz
7 dnt przed termrnem rozmowy . i i .r'z

Zastgpca Dyrekto . Lecznictwa
dr n. med. RoAd'! Komandowski

POSTEPOWANIE KWALIFIKACYJNE
1 . Postgpowanie kwalifikacyjne jest prowadzone w jednostce szkol4cej.
2. Osoby ubiegaj4ce sig o rozpoczEcie specjalizacji skladaj4 wniosek wedlug wzoru

podanego w zalEcznrku nr 2 do rozporz4dzenia wraz z odpisem dyplomu szkoly
v,ryLszej, bezpoSrednio do kierownika j ednostki szkol4cej .

3. Osoby, o kt6rych mowa w $ l3,Dz. U. nr 173 poz.l4l9 dolqczal4 do wniosku tak2e
zgodg Dyrektora Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego na rozpoczgcie
specjalizacji.

4. Wniosek jest skladany w terminie podanym przez kierownika jednostki szkol4cej do
publicznej wiadomoSci.

Prosimy do wniosku dol4czy&
l. zaswiadczenie o zalrudnieniu
2. zaswtadczenre o ukoficzonych kursach, szkoleniach (kopie)
3. zaswtadczente o przynaleznoSci do towarzystw naukowych
4. publikacje

Postepowanie kwalifikacyine obeimuie :
1. oceng formaln4 wniosku
2. postgpowanie konkursowe, w przypadku gdy liczba wnioskuj4cych przekroczy liczbg

wolnych miejsc, polegajEce na dodatkowym przeprowadzeniu rozmowy
kwalifikacyjnej.



Postppowanie lcwalifikacyjne przepro wadzasip w terminie do 30 dni od dniaokreslonego jako ostateczny termin skladania wniosku o rozpoc zpciespecjalizacji.



INNE ZAWODY

W N I O S E K O ROZP OCZryCIE SPECJA LIZACJI

W DZIEDZINIE

l. Imig ( imiona ) inazwisko

2. Obywatelstwo

3. Numer PESEL

4. Data i miejsce urodzenia ....
t r  l r .5. Miejsce zamieszkania 

..........kod ...........
tel. domowy 

tel. sluzbowy
6. Adres e-mail

7. Adres do korespondencji ....... 
kod ......

8. Tytul zawodowy

9. Data wydania i nr dyplomu szkoly wyAszej
10. Miejsce wykonywania zawodu.

( nazwa jednostki organizacyjnej, adres)
I 1. Posiadany stopieri naukowy

nadany przez... 
.......w dniu......

Tytul pracy doktorskiej, habilitacyjnej
a  T ' t ^ - :  1  .12. Posiadane specjalizacje (tytur, datai nr dyplomu, podmiot wydaiqcy)

1 3 . Miej sce odbyw ania studi6w doktoranckich.....

( nazwa jednostki organizacyjnej, adres)
'^ 

i:,,t:::11":: 
do towarzvstwnaukowvch lub stowarzy szenzawodowy ch (nazwa towar zystwanaukowego lub stowarzy szeniazawodowego, d,ata przystqpienia)

15. Liczba publikacji ( wykazpublikacj i w zalqczeniu)....

I  A  T \^+ . ,^L1 6. Dotychczasowy przebiegpracy zawodowej



17' Informujp' 2e bedE odbywal/a specjalizacipna podstawie $ 1l ust I pkt rozporzqdzenia
otaz zobowiqzujp siq do rozpo czpcia,odbywan ia i zakoficzeniaspecjalizacji zgodnie z
obowi4zuj 4cymi przepi sami.

(podpis wnioskodawcy)

$ 1l' osoba uprawniona do podjgcia specjaliz acii moke jq odby wa6 napodstawie:
1) umowy o pracQ zawartej z jednostkq szkolqce na czasnieokreslony lub okreslony, r6wny

okresowi trwania specjaliz acji;

2) umowy o pracQ zawattej zinnympracodawc% niz jednostka szkol4ca i skierowa niaprzez
pracodawcp do jednostki szkorqcej w celu odbycia specjalizacji.

3) umowy cywilnoprawnej zawartej na czastrwania specjaliz acji zjednostkq szkol4c4;
4) poszerzonego o program specjalizacji programu dzienrrych studi6w doktoranckich,

prowadzonych przez uprawniony podmiot, w sklad kt6rego wchodzi jednostka szkol*ca.
(podpis wnioskodawcv)

18. Potwierdzam zgodgna odbywanie specjalizacji *

( nazwajednostki organizacyjnej zatrudniajqcej wnioskodawca rub jednostki prowadzqcej studia doktoranckie)

(data)

I 9. Dotychczasowy przebiegpracy zawodowej.

(podpis i pieczqtka kierownika jednostki

fitr;;,::;J:;:,;;y;:;:,if;;:i;f;y":J:;:#:,:;#;:iL"#;;:;y" 
i::{;:r;:,:::"#i*h do reatizacji procesu

* dotyczy os6b, o kt6rych mowa w 0 I I ust.l pkt 1,2 i 4.



I 9. Wynik postgpowania kwalifikacyjnego

(data)

(data)

(podpis i pieczEtka kierownikajednostki )

(podpis i pieczqtka konsultant wojew6dzki )

LIZA
Pan/Pani zostalla skierowania do odbywania specjalizacjiw ramach wolnych miejsc szkoleniowych
do  . . . . . . . . .

(nazwa jednostki organizacyinej i kom6rki organizucyln.l p.o wad,zqcejspecjalizacje)

w terminie od dnia do dnia

ImiE i Nazwisko kierownika specjalizacji

(data)
(podpis i piecz4tka kierownika Osrodka)


