Pielikums № 2

pie LĀB nolikuma par ārstu speciālistu sertifikāciju Latvijā,
apstiprināts 2007. gada 18.maijā
SERTIFIKĀCIJAS (RESERTIFIKĀCIJAS) LAPA
1. Vārds, uzvārds  ___________________________________________________
2. Personas kods__________________________________________
3. Medicīniskā izglītība (mācību iestāde, specialitāte, gads, diploma Nr.)
4. Darba vieta, amats_______________________________________________________
5. Darba vieta(s) pēc augstskolas beigšanas (iestāde, amats):

No________līdz __________________________________________________________







No________līdz____________________________________________________________
No________
līdz______________________________________________________________
6. Specialitāte, kurā vēlas iegūt sertifikātu______________________________________
7. Specializācijas gads un cik gadu strādā šajā specialitātē
8. Zinātniskie darbi, izgudrojumi u.c. (pievienot dokumentus)
9. Svešvalodu zināšanas: 

- ar vārdnīcu, brīvi pārvaldu

- ar vārdnīcu, brīvi pārvaldu
Datums__________________ārsta paraksts_____________________________pers. zīmogs

Iestādes izsniegtais raksturojums un rekomendācija (attieksme pret darbu, deontoloģijas ievērošana, kvalitatīvie rādītāji u.c.)
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nodaļas vadītājs _________________Iestādes vadītājs__________________________

(personiskie paraksti un zīmogi)
Iestādes zīmogs

SERTIFIKĀCIJAS KOMISIJAS LĒMUMS

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sertifikācijas komisijas priekšsēdētājs __________________ _____________________

Sertifikācijas komisijas sekretāre _____________________ ______________________

Sertifikācijas komisijas sastāvs ______________________ ______________________

paraksts 


uzvārds

    ______________________ ______________________

    ______________________ ______________________

....______________________ ______________________

    ______________________ ______________________

    ______________________ ______________________

    ______________________ ______________________

    ______________________ ______________________

    ______________________ ______________________

Asociācijas zīmogs

Datums_____________

LĀB Sertifikācijas padomes priekšsēdētāja B. Rozentāle

Pielikums № 4

pie LĀB nolikuma par ārstu speciālistu sertifikāciju Latvijā,
apstiprināts 2007. gada 18.maijā

Ārsts:


Personas kods:__________________________  Sertifikāta Nr:


Specialitāte, kurā vēlas saņemt sertifikātu:


Sertifikāta derīguma beigu datums:


Iegūto kredītpunktu (KP) pārskats resertifikācijas 5 gadu atskaites periodā no 20... gada līdz 20... gadam.

Minimālais resertifikācijai nepieciešamo kredītpunktu skaits ir 250.
Kredītpunkti

	Nr.
	Gads
	Pasākuma nosaukums
	KP skaits

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	KOPĀ:
	


Par katru uzrādīto kvalifikācijas paaugstināšanas pasākumu jāpievieno to apstiprinoši dokumenti. 
Resertificējamā ārsta paraksts___________________

Datums_________________
SK resertifikācijai akceptēto kredītpunktu summa kopā_______
Sertifikācijas komisijas priekšsēdētāja paraksts______________

Datums __________

LĀB Sertifikācijas padomes priekšsēdētāja B. Rozentāle
Pielikums № 5

pie LĀB nolikuma par ārstu speciālistu sertifikāciju Latvijā,
apstiprināts 2007. gada 18.maijā

LATVIJAS


ASOCIĀCIJAS SERTIFIKĀCIJAS IZZIŅA

LATVIJAS ĀRSTU BIEDRĪBAI
	
	
	Vārds
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Uzvārds
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Personas kods
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dzimšanas vieta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dzīvesvieta, tālrunis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ārstnieciskā darbība
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Pamatdarbavieta
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	adrese, tālrunis
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ieņemamais amats
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Citas darbavietas
	

	adrese, tālrunis, ieņemamais amats:
	

	
	

	
	

	
	


	Privātprakse
	
	ir
	
	nav
	


	adrese, tālrunis, specialitāte
	

	
	

	
	

	
	


	Izglītība
	
	
	
	Cita mācību iestāde

	
	Rīgas Stradiņa universitāte,
	
	fakultāte,

	
	Latvijas Universitāte, LMA, RMI
	
	specialitāte


	Studijas sāktas

           . gadā

	Studijas pabeigtas

                    . gadā     
	Diploma Nr. _____________________


	Sertifikācija
	
	

	specialitāte

1.
	sertifikāta Nr.
	derīguma termiņš

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	


Valodu zināšanas
	
	Latviešu valoda
	
	Krievu valoda
	
	Angļu valoda
	
	Vācu valoda


Citas valodas _________________________________________________________________________
	Zinātniskais grāds
	
	Dr.habil.med.
	
	Dr.med.


Asociācija
	Asociācijas biedrs
	
	Jā
	
	Nē


_____________________________________ no __________________ līdz _______________________

	Latvijas Ārstu biedrība
	
	ir LĀB biedrs
	
	nav LĀB biedrs


Sertifikācijas komisijas lēmums (aizpilda sertifikācijas gadījumā)

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Protokola Nr. _________ „_____”________________  _____.gads





Sertifikācijas komisijas priekšsēdētājs

Sertifikācijas komisijas sekretāre

	
	Sertifikācija
	
	
	Resertifikācija
	


                                                                                                   Iepriekšējā sertifikāta Nr. ________________
