Zalgcznik nr 9 do Regulaminu

RAPORT KONTROLNY SZKOLENIA
SPECJALIZACYJNEGO

Imi¢ 1 nazwisko osoby specjalizujgce] sie.........oovviviniviininiiiniinininens,
Rok specjalizacji .........cocvevvenninnnnnn..
Dziedzina Specjalizacji ..........cooviiiiiiiiiiiiiiiiiiaen .

1. Elektroniczna Karta Specjalizacyjna
[] Kompletna [CINiekompletna

2. Terminowo$¢ realizacji stazy kierunkowych

Realizacja zgodnie z programem
[1 TAK [INIE

3. Terminowo$¢ realizacji kurséw/szkolen

Realizacja zgodnie z programem
] TAK [CINIE

4. Ocena wiedzy teoretyczne;j:

Odpowiada etapowi realizacji specjalizacji
[1 TAK CINIE

5. Ocena umiej¢tnosci praktycznych:
Odpowiada etapowi realizacji specjalizacji
[1 TAK [CINIE

--------------------------------------------------------------------

Data Pieczed i podpis kierownika specjalizacji

21



