Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego
w Watbrzychu oglasza nabdr kandydatéw do specjalizacji:

Fizjoterapia

Kandydaci spelniajacy warunki, o ktorych mowa w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dn. 30.09.2002 r. w sprawie uzyskiwania tytulu specjalisty w dziedzinach majgcych
zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U.nr 173 poz. 1419 z pdzn zm ), proszeni sg
o skladanie dokumentow okreslonych w rozporzadzeniu osobiscie lub drogg pocztowa
na adres :

Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu

Zastepca 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 liczba wnioskujacych przekroczy liczbe wolnych miejsc, postepowanie
kwalifikacyjne odbedzie si¢ 25.06.2013 r. o godz. 10.00 w Specjalistycznym Szpitalu im.
dra Alfreda Sokolowskiego w Walbrzychu o czym kandydaci zostang poinformowani
indywidualnie. Zawiadomienie jest przesylane wylacznie pocztg elektroniczng nie pdzniej niz
7 dni przed terminem rozmowy. B

Yo
Zastgpca Dyrektorazds. Lecznictwa
dr n. med. Romuallt Komandowski

POSTEPOWANIE KWALIFIKACYJNE /

1. Postgpowanie kwalifikacyjne jest prowadzone w jednostce szkolacej.

2. Osoby ubiegajace si¢ o rozpoczgcie specjalizacji skladajg wniosek wedlug wzoru
podanego w zalgczniku nr 2 do rozporzadzenia wraz z odpisem dyplomu szkoty

- wyzszej, bezposrednio do kierownika jednostki szkolace;j.

3. Osoby, o ktérych mowa w § 13, Dz. U. nr 173 poz.1419 dotaczaja do wniosku takze
zgode Dyrektora Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego na rozpoczecie
specjalizacji.

4. Wniosek jest skladany w terminie podanym przez kierownika jednostki szkolacej do
publicznej wiadomosci.

Prosimy do wniosku dolaczy¢:

1. zaswiadczenie o zatrudnieniu

2. zaswiadczenie o ukonczonych kursach, szkoleniach (kopie)

3. zaswiadczenie o przynaleznosci do towarzystw naukowych

4. publikacje

Postepowanie kwalifikacyjne obejmuje :

1. ocen¢ formalna wniosku

2. postepowanie konkursowe, w przypadku gdy liczba wnioskujacych przekroczy liczbe
wolnych miejsc, polegajace na dodatkowym przeprowadzeniu rozmowy
kwalifikacyjnej.




Postepowanie kwalifikacyjne przeprowadza si¢ w terminie do 30 dni od dnia
okreslonego jako ostateczny termin skladania wniosku o rozpoczecie specjalizacji.



[PROSIMY_Q CZYTELNE WYPEELNIANIE /
INNE ZAWODY

WNIOSEK O ROZPOCZECIE SPECJALIZACJI

W DZIEDZINIE ...t

WYPELNIA WNIOSKODAWCA
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15.

1 (AMION ) ENAZWISKO oo

OPYWRCISWO. ottt

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

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

tel. domowy ... tel. SZbowy ...

Adres e-mail

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

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

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

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

(nazwa jednostki organizacyjnej, adres)

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

Posiadany stopien naukowy

S WANiW..e
Posiadane specjalizacje (tytul, data i nr dyplomu, podmiot WYAJaCy) ...covvermrereie

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

( nazwa jednostki organizacyjnej, adres)

Przynaleznos¢ do towarzystw naukowych lub stowarzyszen zawodowych ( nazwa towarzystwa

naukowego lub stowarzyszenia zawodowego, data PIZyStapienia) ...........oo...oovvovevcomoo

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

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



17. Informuje, ze bede odbywal/a specjalizacje na podstawie §11ust1pkt...... rozporzadzenia
oraz zobowiazuje sie do rozpoczgcia, odbywania i zakonczenia specjalizacji zgodnie z

obowiazujacymi przepisami.

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

(data) (podpis wnioskodawcy)

§ 11. Osoba uprawniona do podjgcia specjalizacji moze Jja odbywaé na podstawie:

1) umowy o prace zawartej z jednostka szkolacg na czas nieokreslony lub okreslony, réwny
okresowi trwania specjalizacji;

2) umowy o prace zawartej z innym pracodawca, niz jednostka szkolaca i skierowania przez
pracodawce do jednostki szkolacej w celu odbycia specjalizacji.

3) umowy cywilnoprawne; zawartej na czas trwania specjalizacji z jednostka szkolaca;

4) poszerzonego o program specjalizacji programu dziennych studiow doktoranckich,
prowadzonych przez uprawniony podmiot, w skiad ktorego wehodzi jednostka szkolaca.

(podpis wrioskodawey)

18. Potwierdzam zgode na odbywanie specj alizacji *

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w wniosku dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
rekrutacji zgodnie z Ustawq z dn. 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883

podpis whioskodawcy

* dotyczy 0séb, o ktérych mowa w § 11 ust.1 pkt 1,2 4.



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

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

(data) (podpis i pieczatka konsultant wojewodzki )

ADNOTACJE DOTYCZACE ODBYWANIA SPECJALIZACJI
Pan/Pani zostat/a skierowania do odbywania specj alizacji w ramach wolnych miejsc szkoleniowych
O e

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

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



