Załącznik nr 1

do zarządzenia nr  29/XV R/2012 

Rektora Akademii Medycznej we Wrocławiu

z dnia 23 kwietnia 2012 r.


Wrocław, data……….……..

Wydział

………………………………….

Rok kalendarzowy
Wykaz/Korekta/Sprawozdanie* z kursów obowiązkowych realizowanych w ramach przyznanej przez Ministerstwo Zdrowia dotacji na kształcenie podyplomowe w celu zdobywania specjalizacji

	L.p.
	Nazwa jednostki organizacyjnej Uczelni
	Numer i Nazwa kursu z programu specjalizacyjnego
	Organizator kursu-

osoba odpowiedzialna
	Termin realizacji kursu
	Liczba uczestników
	Prowadzący (tytuł/stopień lub stanowisko w AM)
	Ilość prowadzących zajęcia
	Wynagrodzenie pracowników
	Całkowity koszt kursu:
	Wpłaty uczestników
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_________________________

sporządził




podpis Koordynator Kursu




podpis Dziekana

* niewłaściwe skreślić





