	ПРИЈАВА  ЗА  АКРЕДИТАЦИЈУ  ПРОГРАМА  КОНТИНУИРАНЕ  ЕДУКАЦИЈЕ

	

	Организатор континуиране едукације (заокружити)
	Назив организатора:

	А) факултет
	

	Б) школа здравствене струке
	

	В) здравствена установа
	

	Г) установа
	

	Д) удружење
	

	Ђ) приватна пракса
	

	 
	

	Адреса организатора
	

	Број телефона
	 

	Име главне контакт особе
	 

	Контакт телефон
	 

	Е-маил адреса
	 

	Назив програма континуиране едукације
	 

	Врста континуиране едукације (заокружити)
	         Конгрес/симпозијум

	 

 

 
	         Курс

	
	         Стручни састанак

	
	         Решавање теста - провера знања у писаној или електронској форми

	Предложени датум првог одржавања програма:

Ако се планира да се исти програм са истим садржајем понавља, подноси се само једна пријава за акредитацију програма за све датуме. Једном издата акредитација важи наредних 12 месеци.
	 

 

	Подаци о месту одржавања
	 

	Сати учења током програма

(без пауза)
	 

 

	Циљна група:

(заокружити)

 

 

 

 

 

 
	         Сви заинтересовани здравствени радници

	
	         Лекари

	
	         Стоматолози

	
	         Фармацеути

	
	         Биохемичари

	
	         Медицинске сестре

	
	         Здравствени техничари

	
	         Друго (навести):

	
	

	Који су едукативни циљеви програма?

 

 

 

 
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	
	5.

	Које посебне вештине и/или знања ће стећи учесници?

 

 

 
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	4.

	
	5.

	Које методе учења/обуке ће се користити?

(заокружити)

 

 

 
 

 

 

 
	А) предавања

	
	Б) семинари

	
	В) практичне вежбе

	
	Г) решавање клиничких проблема

	
	Д) рад у малој групи

	
	Ђ) пројекат - оријентисано учење

	
	Е) демонстрација клиничке вештине

	
	Ж) остало (навести):

	
	

	Да ли је предвиђен едукативни материјал за полазнике?

(заокружити)

 
	     ДА

     НЕ

 

	Ако ДА, навести како?
	 

	 
	 

	Да ли ће се извршити евалуација програма?

(заокружити)

 
	     ДА

     НЕ
 

	Ако ДА, навести како?
	 

	Уз ову пријаву, молимо Вас да доставите и следеће документе:
	         сажетак програма едукације (500 речи и максимално 5 референци);

	 
	         кратку биографију свих предавача (на веб страници Здравственог савета налази се упитник).

	Датум: ________________________________

 

Потпис руководиоца континуиране едукације:

_______________________________________

 
	 

 

 

 

 


	БИОГРАФИЈА

	

	Име и презиме предавача
	 

	Звање
	 

	Назив институције у којој предавач ради са пуним радним временом и од када
	 

	Ужа научна област
	 

	Академска каријера
	Година
	Институција
	Област

	Избор у садашње звање
	 
	 
	 

	Докторат
	 
	 
	 

	Магистеријум
	 
	 
	 

	Примаријат
	 
	 
	 

	Академске специјалистичке студије
	 
	 
	 

	Академске струковне студије
	 
	 
	 

	Ужа специјализација
	 
	 
	 

	Специјализација
	 
	 
	 

	Факултет
	 
	 
	 

	Репрезентативне референце у последњих десет година (навести до 5 референци)

	1.
	 

	2.
	 

	3.
	 

	4.
	 

	5.
	 

	Укупан број цитата
	 

	Укупан број радова са SCI (или SSCI) листе
	 

	Тренутно учешће на научним пројектима
	Домаћи (број)
	Међународни (број)
	 

	Усавршавања (до 150 речи):
	 

	Други подаци које сматрате релевантним (до 100 речи):

	

	

	

	

	


