Příloha č. 1: Dotazník k žádosti o udělení akreditace pro vlastní specializovaný výcvik

Rehabilitační a fyzikální medicína
* ANO/NE – u těchto kolonek - zaškrtněte zda ANO (máme) či NE (nemáme)
	Adresa pracoviště
	

	Vedoucí pracoviště
	

	Seznam jednotlivých školitelů podílejících se na činnosti pracoviště a pověřených postgraduální výukou, dosažená odbornost (atestace), výše úvazku a roky praxe v oboru
	Titul, jméno, příjmení
	Odbornost

(atestace) + rok získání 
	Úvazek
	Roky praxe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Integrální součástí je:

	pracoviště fyzioterapie
	ano / ne  

	pracoviště fyzikální terapie
	ano / ne

	pracoviště ergoterapie
	ano / ne   (pokud ano – doložte požadované doklady viz příloha č. 4)

	Poskytovatel zdravotních služeb poskytující lůžkovou zdravotní péči včasné (akutní) léčebné rehabilitace
	ano / ne

	Poskytovatel zdravotních služeb zajišťuje komplexní spektrum postupů léčebné rehabilitace včetně ergoterapie a výukového zázemí.
	ano / ne

	datum, podpis statutárního orgánu:
	


 Příloha 2:  Seznam techniky používané pro diagnostickou a léčebnou činnost na pracovišti

	Přístroj (název)
	Počet

	Vybavení pracoviště dle standardů přístrojového vybavení

	


Příloha 3:  Strukturovaný profesní životopis školitele/školitelů

	Titul, jméno, příjmení

Datum narození

Pregraduální vzdělání

Odborné vzdělání (specializovaná způsobilost, zvláštní odborná způsobilost nebo zvláštní specializovaná způsobilost)

Přehled odborné praxe

Pedagogická činnost či vědecko-výzkumná činnost




Příloha 4:  Kopie pracovní smlouvy a doklady o způsobilosti ergoterapeuta
