Zatacznik nr 2

o
Fizjoterapia

Polska do Wniosku o udzielenie certyfikacji (dla Placowki) Froterapa

Imie i nazwisko: Kierownika lub Koordynatora Placéwki u biegaj acej si e o certfikacj e

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Wyksztatcenie
(prosze zakreslic wiasciwe)
technik | licencjat [ magister [ specjalista | doktor

Wyksztatcenie

(prosze podaé: nazwe ukonczonej szkoty/uczelni oraz rok jej ukonczenia)

Doswiadczenie zawodowe - minimum 5 lat

(prosze poda¢ udokumentowane: miejsca pracy oraz ilos¢ przepracowanych miesiecy)

Szkolenia i kursy podyplomowe, kierunkowe z fizjote rapii *
nalezy udokumentowa¢ minimum: 400 godzin - osoby z tytutem technika lub licencjata / 250 godzin - osoby z tytulem magistra
(prosze podaé: nazwe kursu/szkolenia, nazwe organizatora oraz ilo$¢ zaliczonych godzin nauki)




Data wazno $ci posiadanej polisy OC w zakresie prowadzonej dzia  talno $ci fizjoterapeutycznej

8 (prosze podac¢ miesigc i rok oraz numer polisy)
Telefon kontaktowy (dla Pacjentéw)
9
Adres strony internetowej
10
Do jakiej grupy Pacjentéw skierowana jest oferta Pl acowki
(prosze opisa¢ zakres oferowanych ustug - opis bedzie traktowany jako stowa kluczowe)
11

* za szkolenia i kursy podyplomowe - kierunkowe z fizjoterapii Zarzad Gtéwny SFP uwaza te szkolenia, ktére sg prowadzone przez
Fizjoterapeutéw lub przedstawicieli innych zawodéw medycznych, podnoszace w sposéb obiektywny kompetencje i umiejetnosci praktyczne
Fizjoterapeutéw.

data, podpis osoby sktadajacej wniosek data, wptyni ecia wniosku do SFP




