Karta

Ustawicznego Rozwoju Zawodowego

Ratownika Medycznego

Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2023 r. w sprawie
ustawicznego rozwoju zawodowego ratownikéw medycznych (Dz.U. 22023 r. poz. 1800)



Numer Karty ...ccccevieviinnnnnnn.

KARTA USTAWICZNEGO ROZWOJU ZAWODOWEGO RATOWNIKA MEDYCZNEGO

piecze¢ Krajowej Rady Ratownikéw Medycznych

Imig (IMIONA) 1 NAZWISKO: ..o.eti e e et e e e e eaene e e
Data UrodzZenia: .......oouiniiii e
Numer prawa wykonywania zawodu: ...........c.oiiiiiiiiiii e

Nazwa 1 adres podmiotu, u ktérego ratownik medyczny wykonuje zawdd: ........................



I. KURS DOSKONALACY
Nazwa i adres podmiotu uprawnionego Forma i temat ustawicznego rozwoju
do prowadzenia kursu doskonalgcego zawodowego
Miejsce realizacji kursu doskonalgcego
Termin kursu Czas trwania kursu Potwierdzenie zaliczenia kursu doskonalgcego
doskonalgcego doskonalacego (liczba (podpis organizatora kursu
godzin dydaktycznych) lub osoby upowaznionej)

oddnia......................
dodnia ......................

Liczba punktow edukacyjnych: ................

II. FORMY USTAWICZNEGO ROZWOJU ZAWODOWEGO INNE NIZ KURS DOSKONALAJACY

Czes¢ A.
Nazwa 1 adres podmiotu
przeprowadzajacego ustawiczny Forma i temat ustawicznego rozwoju zawodowego
rozwo6j zawodowy
Miejsce realizacji Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)

. Potwierdzenie realizacji ustawicznego rozwoju
Termin ) )
zawodowego (podpis organizatora

lub osoby upowaznionej)

oddnia ......cccccooeee.....
dodnia .....ccoevvviiiiii...

Liczba punktow edukacyjnych: ...........



Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajacego ustawiczny

rozw0j zawodowy

Forma i temat ustawicznego rozwoju zawodowego

Miejsce realizacji

Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)

Termin

Potwierdzenie realizacji ustawicznego rozwoju
zawodowego (podpis organizatora

lub osoby upowaznionej)

Liczba punktow edukacyjnych: ...........

Nazwa 1 adres podmiotu
przeprowadzajgcego ustawiczny

rozw0j zawodowy

Forma i temat ustawicznego rozwoju zawodowego

Miejsce realizacji

Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)

Termin

Potwierdzenie realizacji ustawicznego rozwoju
zawodowego (podpis organizatora

lub osoby upowaznionej)

oddnia...........ccccooi......
dodnia.......................

Liczba punktow edukacyjnych: ...........




Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajacego ustawiczny

rozw0j zawodowy

Forma i temat ustawicznego rozwoju zawodowego

Miejsce realizacji

Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)

Termin

Potwierdzenie realizacji ustawicznego rozwoju
zawodowego (podpis organizatora

lub osoby upowaznionej)

Liczba punktow edukacyjnych: ...........

Nazwa i adres podmiotu
przeprowadzajacego ustawiczny

rozwo6j zawodowy

Forma i temat ustawicznego rozwoju zawodowego

Miejsce realizacji

Czas trwania (liczba godzin dydaktycznych)

Termin

Potwierdzenie realizacji ustawicznego rozwoju
zawodowego (podpis organizatora

lub osoby upowaznionej)

oddnia ......ccccvvviiio.
dodnia ...

Liczba punktow edukacyjnych: ...........




Czes¢ B.
Potwierdzenie realizacji ustawicznego ‘
. _ _ Liczba
Forma ustawicznego rozwoju rozwoju zawodowego
. punktow
zawodowego przez ratownika medycznego
edukacyjnych

(podpis)




ITII. INFORMACJA O DOPELNIENIU OBOWIAZKU USTAWICZNEGO ROZWOJU
ZAWODOWEGO

Na podstawie wpisdéw w karcie ustawicznego rozwoju zawodowego oraz dokumentdéw
potwierdzajacych realizacje wpisanych w nig form ustawicznego rozwoju zawodowego,
potwierdza si¢, ze

Pan/Pani™ ... e
imi¢ (imiona) i nazwisko ratownika medycznego

dopelnil(a)
obowigzku ustawicznego rozwoju zawodowego w czasie pi¢cioletniego okresu edukacyjnego
w terminie:
Od o roku do oo roku

podpis Prezesa Krajowej Rady Ratownikow Medycznych

*  Niewlasciwe skresli¢



