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@ Krajowa Izba zalgcznik nr 2
Fizjoterapeutow do uchwaty nr 588/KRF

ZAWIADOMIENIE O ZAMIARZE PODJECIA WYKONYWANIA ZAWODU

(Imie i nazwisko fizjoterapeuty
powracajgcego do wykonywania
zawodu)

(Numer PWZF)
Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

Plac St. Matachowskiego 2
00-066 Warszawa

W zwigzku z zamiarem podjecia wykonywania zawodu wnosze o ustalenie, zgodnie z art. 11 ustawy z dnia
25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty, oraz okre$lenie warunkéw przeszkolenia. Przerwa w

wykonywaniu przeze mnie zawodu wynosi ............. =) O miesiecy, tj. od .....ccocvvvrrciinnnn. r.

Okres wykonywania zawodu wynosi ogétem ............... =) miesiecy.

(data i podpis fizjoterapeuty
powracajgcego do wykonywania zawodu)

Zgoda kierownika podmiotu leczniczego na odbycie przeszkolenia w tym podmiocie leczniczym.

loznaczenie podmiotu leczniczego?] (data i podpis Kierownika podmiotu leczniczego)

Y Nalezy podaé nazwe oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego.
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Krajowa Izba zalgcznik nr 2
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ZAKRES OBOWIAZKOW
OPIEKUNA PRZESZKOLENIA PRAKTYCZNEGO

(nazwa i adres oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego)

Opiekun jest odpowiedzialny za realizacje przez fizjoterapeute programu przeszkolenia czastkowego
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, przepisami prawa oraz Kodeksem Etyki
Zawodowej Fizjoterapeuty Rzeczypospolitej Polskie;j.

Do obowigzkow opiekuna przeszkolenia nalezy w szczegélnosci:

1)

zapoznanie fizjoterapeuty z organizacja podmiotu leczniczego oraz jednostkami
lub komérkami organizacyjnymi;

ustalenie szczegétowego planu i harmonogramu przeszkolenia czgstkowego i nadzér nad jego
realizacjg;

zapewnienie  warunkéw do realizacji Swiadczen zdrowotnych  wykonywanych
przez fizjoterapeute;

nadzor nad realizacjg $wiadczen zdrowotnych wykonywanych przez fizjoterapeute;
wykonywanie  wspdélnie z  fizjoterapeutg Swiadczen z  zakresu fizjoterapii
o podwyzszonym ryzyku dla pacjent;.

nadzorowanie prowadzenia przez fizjoterapeute obowigzujgcej dokumentacji medycznej,
w tym dokumentowania badania funkcjonalnego i w zakresie prowadzonej fizjoterapii;
zapewnienie opieki i doradztwa fachowego dla fizjoterapeuty;

kierowanie procesem samoksztatcenia fizjoterapeuty;

zweryfikowanie oraz ocena nabytych w czasie trwania przeszkolenia umiejetnosci
praktycznych;

10) zaliczenie przeszkolenia czgstkowego.

Administratorem danych osobowych jest Krajowa Izba Fizjoterapeutéw z siedzibg w Warszawie (00-066) przy Placu St.
Matachowskiego 2, ktdra przetwarza Pani/Pana dane w ramach realizacji programu szkolenia czastkowego. Petna tresé
klauzuli wraz z informacjg o przystugujacych Panu/Pani prawach dostepna jest na stronie internetowej KIF. We wszelkich
sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych prosimy o kontakt z naszym Inspektorem Ochrony Danych

Przyjmuje do wiadomosci i stosowania

(data i podpis opiekuna przeszkolenia)

pod adresem e-mail: iod @kif.info.pl.
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