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LIETUVOS RESPUBLIKOS ODONTOLOGŲ RŪMAI

ODONTOLOGŲ IR BURNOS PRIEŽIŪROS SPECIALISTŲ TOBULINIMOSI IR PROFESINĖS PRAKTIKOS DEKLARACIJA

ATSISKAITOMASIS LAIKOTARPIS NUO ............................. IKI .....................................

__________________

data

	
	
	

	Vardas
	Pavardė
	Asmens kodas

	
	
	

	Gyvenamoji vieta
	
	

	
	
	

	Profesinė kvalifikacija
	Tel. Nr.
	El. paštas

	
	
	

	Licencijos numeris

	Licencijos išdavimo data
	Rūmų nario pažymėjimo numeris


	
	Bendras tobulinimosi valandų skaičius
	Privalomųjų tobulinimosi temų valandų skaičius
	Reglamentuojamų procedūrų valandos

	
	
	Infekcijų kontrolė
	Būtinoji pagalba
	Profesinė etika
	Burnos ligų profilaktika
	

	Rūmų tobulinimo renginių registre surinktos valandos 
	
	
	
	
	
	


PRIDEDAMA:
	1.
	Profesinės kvalifikacijos tobulinimąsi įrodantys dokumentai:
(tobulinimosi renginių, neregistruotų Rūmų tobulinimosi renginių registre, sertifikatų kopijos)

	
	lapas (lapai)

	2.
	Darbdavio pažyma apie teisėtą profesinę veiklą
	
	lapas (lapai)

	3.
	Asmens sveikatos dokumentas
	
	lapas (lapai)

	
	
	
	


	
	Su odontologijos praktikos licencijavimo taisyklėmis susipažinau

	
	Su burnos priežiūros specialisto praktikos licencijavimo taisyklėmis susipažinau


*     Tinkamą pažymėti
_________________________                                            ____________________________________________

           (parašas) 





(Deklaraciją pateikusio  asmens vardas ir pavardė)

� deklaracija pildoma didžiosiomis raidėmis
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