LFB Farmaceitu profesionālās kvalifikācijas
Sertifikācijas komisijai

Anketa lektora iekļaušanai LFB apmācīttiesīgo speciālistu datu bāzē
I. Ziņas par personu
	Vārds, uzvārds
	

	Personas kods
	

	Kontakttālrunis, mob.tālrunis
	

	E–pasta adrese
	

	Darba vietas nosaukums
	

	Darba vietas adrese
	

	Ieņemamais amats
	

	Profesionālais/akad. grāds
	


II. Ziņas par profesionālo pieredzi/darbību
	Specialitāte, sertifikāta Nr.
	

	Sertifikāta derīguma termiņš
	

	Darba stāžs specialitātē
	


	Profesionālās pedagoģiskās un praktiskās kvalifikācijas celšana/tālākizglītība attiecīgajā specialitātē hronoloģiskā kārtībā (kursi, semināri, kongresi, konferences):

	

	

	


	Līdzšinējā pedagoģiskā darbība/lektora pieredze:

	

	

	

	

	


	Publikācijas un citi ar medicīnas praksi/farmaceitisko darbību saistīti iespiedmateriāli (zinātniski raksti, populāri izglītojoši raksti, metodiskie palīglīdzekļi utt.):

	

	

	

	

	


	Mana profesionāla darbība ir /nav izskatīta LFB Ētikas komisijā vai LĀB Aroda tiesā 

(vajadzīgo apvilkt)
Ja “ir”, tad vai ir/nav saņemti nosodījumi (vajadzīgo apvilkt)

Ja “ir” saņemti nosodījumi, tad norādīt, kurā gadā un par ko:__________________________
___________________________________________________________________________




Ar savu parakstu apliecinu, ka anketā un tai pievienotajos dokumentos esmu sniegusi (-dzis) pilnīgas un patiesas ziņas. Apņemos bez kavēšanās informēt LFB par iemesliem, kas var ietekmēt manas spējas turpināt lektora/apmācīttiesīgās personas darbību.
Iesniedzēja paraksts: ______________________________    datums:  ___________________
	Aizpilda ārstniecības iestāde/farmaceitiskās darbības uzņēmums:


Iestādes vadītāja, kas apliecina pretendenta atbilstību,

vārds, uzvārds, paraksts: __________________________________________
datums:  ___________________
	Aizpilda profesionālā asociācija (ārstniecības personām):


Profesionālās asociācijas priekšsēdētāja, kas apliecina pretendenta atbilstību,

vārds, uzvārds, paraksts: __________________________________________

datums:  ___________________
	Aizpilda LFB FPK Sertifikācijas komisija:


Sertifikācijas komisijas lēmums par lektora iekļaušanu LFB apstiprināto lektoru datu bāzē:
iekļaut: 
xxxxxx

neiekļaut:  xxxxxx

LFB FPK SK priekšsēdētāja
vārds, uzvārds, paraksts: ___________________________________________    
datums:  ___________________
	PIEZĪMES:

	



Ārstniecības personas Anketas pielikumā pievieno: 

· Specialitātes sertifikāta/tu kopija/as.

· Veselības inspekcijā reģistrētās Ārstniecības personas reģ. apliecības kopiju.

