Warszawa, dnia 29 pazdziernika 2019 r.

Poz. 2069

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 11 pazdziernika 2019 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i poloznych

Na podstawie art. 74 ust. 1 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2019 r. poz. 576,
577, 1490 1 1590) zarzadza sig, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 wrze$nia 2016 r. w sprawie ksztatcenia podyplomowego pielegnia-
rek i potoznych (Dz. U. poz. 1761 oraz z 2019 r. poz. 1693) wprowadza si¢ nastgpujace zmiany:

1)  w zalgcznikach nr 1, 7, 10 i 13 do rozporzadzenia skresla si¢ wyrazy ,,(podpis wnioskodawcy) (dotyczy postaci papie-
rowej)”;

2)  w zalaczniku nr 2 do rozporzadzenia w czgsci B wyrazy ,,(podpis i pieczatka organizatora ksztalcenia)” zastepuje sie
wyrazami ,,podpis i pieczatka, nadruk lub naklejka organizatora ksztalcenia podyplomowego zawierajace nazwe,
adres siedziby oraz numer identyfikacji podatkowej (NIP)”;

3)  zalgcznik nr 3 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okre§lone w zataczniku nr 1 do niniejszego rozporzadzenia;

4)  w zalaczniku nr 4 do rozporzadzenia po wyrazach ,,w zalaczeniu” pkt 2—4 otrzymuja brzmienie:

,»2) dokument potwierdzajacy zwolnienie z obowiazku odbywania specjalizacji w czgsci lub elektroniczna kopia
tego dokumentu®;

3)  dokument potwierdzajacy zwolnienie z obowiazku odbywania specjalizacji w catosci lub elektroniczna kopia
tego dokumentu?;

4)  dokument potwierdzajacy wniesienie oplaty za egzamin panstwowy lub elektroniczna kopia tego dokumentu.”;
5)  zalacznik nr 8 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku nr 2 do niniejszego rozporzadzenia;

6) w zalacznikach nr 9, 12 i 14 do rozporzadzenia wyrazy ,,piecz¢é organizatora ksztatcenia podyplomowego” zastepuje
si¢ wyrazami ,,pieczatka, nadruk lub naklejka organizatora ksztalcenia podyplomowego zawierajace nazwe, adres
siedziby oraz numer identyfikacji podatkowej (NIP)”;

7)  zalacznik nr 11 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku nr 3 do niniejszego rozporzadzenia.
§ 2. Dokumentacja przebiegu ksztalcenia podyplomowego pielegniarek i potoznych, ktorej wzory stanowia zataczniki
nr 1-4 1 7-14 do rozporzadzenia zmienianego w § 1, wydana na podstawie przepisow dotychczasowych zachowuje waz-
nos¢.
§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: wz. J. Cieszynski

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzagdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 10 stycznia 2018 r. w sprawie szczegoétowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 95).
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Poz. 2069

Zalaczniki do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 11 pazdziernika 2019 r. (poz. 2069)

Zalacznik nr 1

potoznej/

WZOR
Nazwa organizatora ksztalcenia
podyplomowego
Karta specjalizacjinr ......................
1. Imig (IMIi0Na) 1 NAZWISKO ....eeiiiiiiiiiieiiie ettt et eee et e e e e e e e e e eene
2. Data UTOAZENIA . ..eeiiiieiieeiie ettt et ettt et e bt e et e e sbeeeneeeseeenne
3. MIEJSCE UTOUZENIA ....eeueiniieiieriieieeteeit ettt sttt ettt sb et sae e
I @ o)A 1<) 1) A« SRS
5. PESEL". ..ottt
6. Adres do korespondencji |:|:| et T I L
(kod) (miejscowosé)
et ( uhca) ................... (mdomu) (mmleSZkam ;) ............... (WOJeWOdZtWO)
nr telefonu® .....ooooovieeeen. adres e-mail” .........ccooooovoeereeeeeeeeeen.
7. Tytut zawodowy”
pielegniarka/pielggniarz [] potozna/potozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielggniarza,
poloZneg04) .................. WYAANE PIZEZ .ttt et eanes
(rok wydania)

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu| | | | | | | | |

10. Wyksztatcenie’ )

$rednie zawodowe [_]

licencjat pielegniarstwa [_1 licencjat potoznictwa [ licencjat w innej dziedzinie []

magister pielegniarstwa [_] magister potoznictwa [ | magister w innej dziedzinie []

stopien naukowy doktora [ ] stopien naukowy doktora habilitowanego [ ]

11. Nazwa i1 adres miejsca pracy

W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.

Pole nieobowiazkowe.

Zaznaczy¢ znakiem ,,x” posiadany tytut zawodowy.
Niepotrzebne skreslic.

Zaznaczy¢ znakiem ,x” posiadane wyksztatcenie.
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12. Nazwa okregowej izby pielegniarek 1 poloznych, wlasciwej dla miejsca zatrudnienia
13. Data rozpoczecia SPECIALIZACIT ...veeviereieeiieriieitieeteeciteete et e sieeereesaeeebeesteesaeeseessneenseensneenns

14, KieroWnik SPECTAIZACTT ..eevuvieiieeiiieiieiie ettt ettt et ae et e eebeebeessneensaensaeens
(imi¢ i nazwisko)

15. Przebieg szkolenia teoretycznego:

: Podpis osoby
Lp. Nazwa modutu Llczba Data : dokonujacej
godzin | zaliczenia . )
zaliczenia

Razem liczba godzin

. . . . 4
Szkolenie teoretyczne — zaliczono/ nie zaliczono” ......................
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16. Przebieg szkolenia praktycznego:
Okres szkolenia Liczba Data Podpis opiekuna
Lp. Nazwa placowki stazowej praktycznego . . . szkolenia
godzin | zaliczenia
od —do praktycznego
Razem liczba godzin
Szkolenie praktyczne — zaliczono/ nie zaliczono” ............cc..........
(data)

17. Informacje organizatora ksztatcenia dotyczace zaliczenia,

(miejscowos¢, data)

wybranych modutow, jednostek modutowych, szkolenia praktycznego:

zwolnienia z odbywania
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18. Uczestnik szkolenia specjalizacyjnego posiada kwalifikacje w zakresie badania fizykalnego
udokumentowane uwierzytelniona kopia®:
[] dyplomu uzyskania tytutu specjalisty po 2001 r.,
[ ] za$wiadczenia o ukonczeniu kursu specjalistycznego Wywiad i badanie fizykalne,
[ ] za$wiadczenia o ukonczeniu kursu z zakresu badania fizykalnego Advanced Physical
Assessment,
[ ] dyplomu uzyskania tytutu licencjata pielegniarstwa lub potoznictwa, poczawszy od

naboru 2012/2013.
Zaliczenie specjalizacji — zaliczono/ nie zaliczono™ ......................

. . . . 4 .
prowadzona w  systemie stacjonarnym/niestacjonarnym”,  zorganizowang przez

(nazwa i adres organizatora ksztalcenia)

6 . . ,, .
) Zaznaczy¢ znakiem ,,x” wiasciwy dokument.
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Zalacznik nr 2

WZOR

Nazwa organizatora ksztalcenia

podyplomowego
Karta kursu kwalifikacyjnego nr ..................
1. Imig¢ (IMIoNa) 1 NAZWISKO ....o.uiiti it aens
B D T 0 U1 (0T <) 1
3. MIEJSCE UTOAZEINIA ... ueuiitt ettt et et et et et e e et e e e et et e e et et e et e aeeneans
4. ODYWALCISTWO .. .eititi ittt ettt et e e e et e et e e b e e aaeenbeeeaeeenbeennes
5. PESELY Lottt
6. Adres do korespondencji | | | —| | | | oo
(kod) (miejscowosc)
................... NI oo A A
nr telefonu? ........oovveveeeveeeeeenn. adres e-Mail” .......ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
7. Tytul zawodowy”
pielegniarka/pielggniarz [ potozna/potozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza, potoznej/
potoznego® .................. WYAANE PIZEZ ..t
(rok wydania)

9.

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztalcenie

11.

$rednie zawodowe []

licencjat pielegniarstwa [_] licencjat potoznictwa [_] licencjat w innej dziedzinie []
magister pielegniarstwa [_| magister potoznictwa [ ] magister w innej dziedzinie[ ]
stopien naukowy doktora [ ] stopiefi naukowy doktora habilitowanego [

Nazwa i adres miejsca pracy

D}

&

4)
5)

W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamo$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
Pole nieobowiagzkowe.

Zaznaczy¢ znakiem ,x” posiadany tytut zawodowy.

Niepotrzebne skreslic.

Zaznaczy¢ znakiem ,,x” posiadane wyksztalcenie.
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12. Nazwa okregowej izby pielegniarek i1 poloznych wiasciwej dla miejsca zatrudnienia
13. Data rozpoczecia kursu kwalifikacyjnego ......ccceeeeviieiiiiiiieiiieiieciieeeeee e

14. Kierownik kursu kwalifikaCyjnego ........cocveiiiiiiiiiiiiiieeeeeet e
(imig¢ i nazwisko)

15. Przebieg szkolenia teoretycznego:

) Podpis osoby
Lp. Nazwa modutu Liczba Data dokonujacej
godzin | zaliczenia . .
zaliczenia

Razem liczba godzin

Szkolenie teoretyczne — zaliczono/ nie zaliczono® ......................
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16. Przebieg szkolenia praktycznego:

Okres szkolenia Liczba Data Podpis opiekuna
Lp. Nazwa placowki stazowej praktycznego szkolenia

od — do godzin | zaliczenia praktycznego

Razem liczba godzin

Szkolenie praktyczne — zaliczono/ nie zaliczono” ............cc.........
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17. Informacje organizatora ksztatcenia dotyczace zaliczenia, zwolnienia z odbywania

wybranych modutéw, jednostek modutowych, szkolenia praktycznego:

(miejscowos¢, data)

Zaliczenie kursu — zaliczono/nie zaliczono® .......................
(data)
18. Ukonczyta/ukonczyt kurs kwalifikacyjny w dziedzinie ..........cccccoevvieeiiiencieciieecieeeee e
prowadzony w systemie stacjonarnym/niestacjonarnym®, zorganizowany przez

(nazwa i adres organizatora ksztalcenia)
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Zalacznik nr 3
WZOR
Nazwa organizatora ksztalcenia
podyplomowego
Karta kursu specjalistycznego nr ...............
1. Imig¢ (IMIoNa) 1 NAZWISKO ... .\ttt e e
2. Data UrOdZENIa ... ...eii e e
3. MIEJSCE UTOAZEINIA ... ettt ettt et et e et et e e et et et et et e et e e aaeeaens
4. ODYWALCISTWO .o .eitiii ittt ettt ettt ettt e bbb e b nes
5. PESELY .. o
6. Adres do korespondencji | | || | | |coooiiii
(kod) (miejscowosc)
................. e I e ner e

nr telefonu® .........cooeeeeeeeeenenne. adres e-mail® ...........cccoooeoveiieeieeeeee,
7. Tytut zawodowy”

pielegniarka/pielegniarz [] potozna/potozny []
8. Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu pielggniarki/pielegniarza, potoznej/

potoznego® .................. WYAANE PIZEZ . ..nvieiiieiee e

(rok wydania)

9.

Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

10. Wyksztalcenie

$rednie zawodowe []
licencjat pielegniarstwa [_| licencjat potoznictwa [_| licencjat w innej dziedzinie [_]
magister pielegniarstwa [ | magister potoznictwa [ | magister w innej dziedzinie[ ]

stopien naukowy doktora [_]  stopien naukowy doktora habilitowanego []

11. Nazwa i adres miejsca pracy

2)
3)
)
)

DS

W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢: nazwe i numer dokumentu oraz kraj wydania.
Pole nicobowigzkowe.

Zaznaczy¢ znakiem ,x” posiadany tytut zawodowy.

Niepotrzebne skresli¢.

Zaznaczy¢ znakiem ,,x” posiadane wyksztafcenie.
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12. Nazwa okregowej izby pielegniarek i1 potoznych wtasciwej dla miejsca zatrudnienia
13. Data rozpoczecia kursu specjaliStyCZneEO .......eeveeeuieriieiiieniieeieeiie ettt

14. Kierownik Kursu specjaliStyCZNEZ0 ......ecvieruieiiiieniiieiieeiteeiie ettt ettt ee e e siae e saeeens

(imi¢ i nazwisko)

15. Przebieg szkolenia teoretycznego:

. Podpis osoby
Lp. Nazwa modutu Liczba Data dokonujace]
godzin | zaliczenia . .
zaliczenia

Razem liczba godzin

. . . . 4
Szkolenie teoretyczne — zaliczono/ nie zaliczono ™ .........c..cccce..e.
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16. Przebieg szkolenia praktycznego:
Okres szkolenia Liczba Data Podpis opiekuna
Lp. Nazwa placowki stazowe] praktycznego . . . szkolenia
godzin | zaliczenia
od —do praktycznego
Razem liczba godzin
Szkolenie praktyczne — zaliczono/ nie zaliczono” .............c...........
(data)
17. Zaliczenie kursu — zaliczono/ nie zaliczono” .....................
(data)

18. Ukonczyta/ukonczyl kurs specjaliStyCzZny ...........ivioiiiiiiiiiieieeie e

(nazwa kursu)

prowadzony w  systemie

stacjonarnym/niestacjonarnym?,

(nazwa i adres organizatora ksztalcenia)

zorganizowany  przez



