Ārstniecības un ārstniecības atbalsta personu
apmācīttiesību komisijai

A N K E T A
(2. Pielikums )

(Rakstot ar roku, lūdzam aizpildīt drukātiem burtiem)
	Vārds, uzvārds:

	


	Personas kods:

	


	Kontakttālrunis, mobilais tālrunis, fakss:

	 


	E–pasta adrese:

	

	 


	Darba vietas nosaukums:

	


	Darba vietas adrese:

	 


	Ieņemamais amats:

	 


	1.
	Specialitātes nosaukums, kurā vēlas apmācīt:

	
	


	2.
	Specialitātes sertifikāta numurs:

	
	


	3.
	Specialitātes sertifikāta derīguma termiņš:

	
	


	4.
	Darba stāžs specialitātē:

	
	


	5.
	Citu specialitāšu sertifikāti, to numuri:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	6.
	Profesionālās pedagoģiskās un praktiskās kvalifikācijas celšana/mūža izglītība attiecīgajā specialitātē hronoloģiskā kārtībā (kursi, semināri, kongresi, konferences): [ aiļu skaitu ierakstam iespējams papildināt! ]

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	7.
	Līdzšinējā pedagoģiskā darbība:                                         [ aiļu skaitu ierakstam iespējams papildināt ! ] 

· Pirmsdiploma apmācībā (lekcijas, semināri utt.): 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	· Pēcdiploma teorētiskajā apmācībā (rezidenti, stažieri, apmācība  darba vietā):

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	· Pēcdiploma praktiskajā apmācībā (rezidenti, stažieri, apmācība  darba vietā):

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	· Cita veida darbība, kas varētu būt pielīdzināma apmācībai:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	8.
	Publikācijas un citi ar medicīnas praksi saistīti iespiedmateriāli:
[ aiļu skaitu ierakstam iespējams papildināt, kā arī publikāciju sarakstu var iesniegt pielikuma veidā ! ]
· Zinātniski raksti:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	· Populāri izglītojoši raksti:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	· Metodiskie palīglīdzekļi utt.:

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	9.
	Vai Jūsu darbība ir izskatīta [ vajadzīgo apvilkt ]:

	
	· Ētikas komisijā: 


jā [_____]

nē [____]


Vai ir saņemti nosodījumi

jā [kad: _________gadā]
nē [_____]





Iesniedzēja paraksts: __________________________________    datums
	*Aizpilda Izglītības centra vai Medicīnas kvalifikācijas un mācību centrs, kas apliecina pretendenta atbilstību apmācīttiesīgā statusam:

Akceptēt lūgumu: 
xxxxxxxxxx

Neakceptēt lūgumu:  xxxxxxxxxx

Piezīmes:



Izglītības centra vai Medicīnas kvalifikācijas un mācību centra Vadītāja paraksts, kas apliecina pretendenta atbilstību:
Paraksts: __________________________________________
datums:  ___________________



z.v.
	Aizpilda profesionālā asociācija:
Akceptēt lūgumu: 
xxxxxxxxxx

Neakceptēt lūgumu:  xxxxxxxxxx




Profesionālās asociācijas priekšsēdētājs, kas apliecina pretendenta atbilstību,

Paraksts: __________________________________________
datums:  ___________________




z.v.
	Aizpilda pretendenta darba devējs (ārstniecības iestāde):


	Pretendenta darba vietas atbilstība specialitātei, kurā vēlas apmācīt:

	
 [ Vajadzīgo apvilkt ]
· Akreditēta 




jā

nē

· Sertificēta




jā

nē


Pretendenta iestādes vadītājs, kas apliecina pretendenta atbilstību, apmācīttiesīgā statusa iegūšanai.

Paraksts: __________________________________________
datums:  ___________________




z.v.
	Aizpilda LĀPOS Apmācīttiesību komisija:


Ārstniecības personu apmācīttiesību komisijas lēmums:
Akceptēt lūgumu: 
xxxxxxxxxx

Neakceptēt lūgumu:  xxxxxxxxxx

Komisijas priekšsēdētājs
paraksts: ___________________________________________    datums:  ___________________
	PIEZĪMES:

	


	Aizpilda LĀPOS:

	
Anketas saņemšanas datums:

200__.gada ___. ________________
	
Saņēmējs:


_____________________________
	
Paraksts:


_________________________



Anketas pielikumā jāpievieno: 

· Specialitātes, metodes sertifikāta/tu kopija/as.
· Atkārtoti iesniedzot pievienot iepriekšējās Apliecības kopiju.
· Veselības inspekcijā reģistrētās Ārstniecības personas reģ. apliecības kopija.
· Maksājumu apliecinoša dokumenta kopiju par Apliecības noformēšanu, Ārstniecības un 

  ārstniecības atbalsta personu apmācīttiesību komisijas nolikumā noteiktajā apmērā 
(9.96 EUR)
· Konts: Latvijas Ārstniecības Personu Profesionālo Organizāciju Savienība, 

Reģ. Nr. 40008031704, SEB Banka kods UNLALV2X, Bankas konta Nr. LV10UNLA0002009469115 Latvija, Rīga, Bruņinieku 5 korpuss24
* aizpilda attiecīgās struktūrvienības vadītājs, tajā gadījumā ja pretendenta darba vietā ir  Izglītības centrs vai Medicīnas kvalifikācijas un mācību centrs.
* Anketa aizpildāma saskaņā ar dokumentu „Prasības pēcdiploma apmācībasmācīt  tiesīgām ārstniecības un 

ārstniecības atbalsta personām”, kas pieņemts LĀPOS Ārstniecības un ārstniecības atbalsta  personu apmācīttiesību tiesību komisijas sēdē:14.08.2009 un papildinājumi veikti 13.01.2016.gada komisijas sēdē.
** Neatbilstoši aizpildītas anketas vai anketas bez pielikuma
Ārstniecības un ārstniecības atbalsta personu apmācīttiesību  komisija neizskata.
1

