ТЕСТ
(уз формуларе обавезно је приложити тест без решења) 
ПРИЈАВА  ЗА  АКРЕДИТАЦИЈУ  ПРОГРАМА  КОНТИНУИРАНЕ  ЕДУКАЦИЈЕ (КЕ)

	Организатор континуиране едукације: 
(подвући)


	· факултет

· школа здравствене струке

· здравствена установа

· установа

· удружење

· приватна пракса

· друго (навести шта__________)


	Назив организатора:
	СРПСКО ЛЕКАРСКО ДРУШТВО
Секција 

Подружница

	Адреса организатора (улица, број, поштански број, град):


	Џорџа Вашингтона 19

Београд

	Име и презиме организатора КЕ:


	

	Број телефона организатора КЕ:


	

	Е-маил адреса:


	

	Назив програма КЕ (кратак, јасан и довољно информативан):


	

	Континуирана едукација је „on line“
	ДА      НЕ
Ако је Да, лоцирана је на __________________________________ 

	Ако тест није „on line“ дефинишите начин спровођења тестирања:


	 

	Да ли се програм КЕ поново акредитује?

	ДА         НЕ

	Ако је одговор на претходно питање ДА, наведите новине у поново акредитованом програму КЕ:

	1.

2.

3.

	Наведите акредитациони број програма КЕ који се поново акредитује:
	

	Предложени датум и место првог одржавања програма КЕ:
	

	Предложени остали датуми и места  одржавања програма КЕ:
	

	Циљна група:
(подвучи)


	  Лекари
  Стоматолози
  Фармацеути
  Биохемичари
  Медицинске сестре
  Здравствени техничари
 Друго (навести ко):__________
_______________________________

_______________________________



	Наведите цену КЕ за слушаоца 
	

	Који су едукативни циљеви програма?


	1.

2.

3.

4.

5.



	Која знања ће стећи учесници?
	1.

2.

3.

4.

5.



	Број питања у тесту
	

	Дужина трајања решавања теста
	                          сати


Датум: ___________________________

Потпис руководиоца континуиране едукације: _____________________________
Печат установе/удружења

КРАТКИ ПОДАЦИ О САДРЖАЈУ ТЕСТА
(максимално 500 речи )
ЛИТЕРАТУРА НЕОПХОДНА ЗА ПРИПРЕМУ КАНДИДАТА ЗА РЕШАВАЊЕ ТЕСТА
1. 

2.

3.

4.

5.

ПРИСТУП  ЛИТЕРАТУРИ

 ОДЛУКА ОРГАНА НАДЛЕЖНОГ ЗА РЕЦЕНЗИРАЊЕ (КОНТРОЛУ КВАЛИТЕТА) ПРОГРАМА КЕ У ОКВИРУ УСТАНОВЕ/УДРУЖЕЊА ПРЕДЛАГАЧА 

ОВУ ОДЛУКУ ПОПУЊАВА

 ЦЕНТАР ЗА КОНТИНУИРАНУ ЕДУКАЦИЈУ 

СРПСКОГ ЛЕКАРСКОГ ДРУШТВА У БЕОГРАДУ

А НЕ  ДИРЕКТНИ ОРГАНИЗАТОР  САСТАНКА /ПОДРУЖНИЦЕ, СЕКЦИЈЕ.../

Напомена: Овом одлуком се потврђује да је пријављени програм КЕ одобрен и рецензиран од стране органа надлежног за рецензирање програма КЕ у оквиру установе/удруженја предлагача. Предавач/организатор КЕ не може да буде рецезент свог сопственог програма КЕ.
Датум: ___________________________

Потпис руководиоца органа надлежног за рецензирање (контролу квалитета) програма КЕ у оквиру установе/удружења: _____________________________
Печат

Печат установе/удружења
 Српско лекарско друштво    

      (назив организатора)  

  Џоџрџа Вашингтона 19

     (седиште организатора)

П   О   Т   В   Р   Д  А
         ПОТВРЂУЈЕ СЕ  да је одговорно лице за спровођење програма континуиране едукације, упознало учеснике Програма континуиране едукације, да су дужни да поштују Закон о ауторском и сродним правима ( Службени гласник Републике Србије број 104/2009 и 99/2011 ). 
У ______________ , дана ______ , 2012. године. 

                                                                                    Одговорно лице за спровођење

          Програма континуиране едукације, 




М. П.      








                   
                                                        _______________________________



БИОГРАФИЈА АУТОРА ТЕСТА

	Име и презиме предавача:


	

	Назив институције у којој предавач ради са пуним радним временом: 


	

	Садашње звање:


	

	Избор у садашње звање:


	

	Број година радног искуства:


	

	Ужа научна област:


	

	Докторат


	ДА      НЕ

Ако ДА, година: 

	Магистеријум


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Примаријат


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Академске специјалистичке студије


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Академске струковне студије


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Ужа специјализација


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Специјализација


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Факултет

	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

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


	1.

2.

3.

4.

5.



	Укупан број радова са SCI (или SSCI) листе:
	

	Тренутно учешће на научним пројектима:


	1.

2.

3.

	Усавршавања (до 150 речи):


	

	Други подаци које сматрате релевантним (до 100 речи)
	


Датум:_______________________

Потпис предавача: ___________________________________

БИОГРАФИЈА АУТОРА ТЕСТА 

(само за медицинске сестре и здравствене техничаре)

	Име и презиме предавача:


	

	Назив институције у којој предавач ради са пуним радним временом: 


	

	Садашње звање:


	

	Избор у садашње звање:


	

	Број година радног искуства:


	

	Постдипломске студије


	ДА      НЕ

Ако ДА, година: 

	Факултет


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Висока здравствена школа струковних студија


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Виша медицинска школа


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Средња школа


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

	Висока/виша/ средња стручна спрема (подвучи)


	ДА      НЕ

Ако ДА, година:

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


	1.

2.

3.

4.

5.



	Укупан број радова са SCI (или SSCI) листе:
	

	Тренутно учешће на научним пројектима:


	1.

2.

3.

	Усавршавања (до 150 речи):


	

	Други подаци које сматрате релевантним (до 100 речи)
	


Датум:_______________________

Потпис предавача: ___________________________________

