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KOSOVO DOCTORS CHAMBER ® LEKARSKA KOMORA KOSOVA



FORMULARI NR. 4
KOMISIONI PËR EDUKIM TË VAZHDUESHËM PROFESIONAL
APLIKACIONI PËR AKREDITIM TË AKTIVITETEVE TË EVM-së

(KY APLIKACION DUHET TË DORËZOHET SË PAKU 15 DITË PARA MBAJTJES SË AKTIVITETIT)

Emri i ngjarjes:  





    Data e aplikimit:





Emërtimi i Shoqatës/Institucionit Shëndetësor: ___________________________________________________________

Emri, E-mail /Tel. i personit  kontaktues:










Lloji:

Konferencë

Kurs

Seminar

Takim pune

Tjetër (spjego): 












Vendi i tubimit: 




Data e tubimit: 






Grupi i synuar profesional:





Kohëzgjatja: 



Numri maksimal i pjesëmarrësve: 




Numri i regjistrimit:                             

	


	Vendi
	Data
	Nënshkrimi

	
	
	


Rekomandimet dhe aprovimi (emri, nenshkrimi dhe data e personit te autorizues)

/Kjo pjesë plotësohet nga i autorizuari i Komisionit për EVP/

Komisioni për EVP     Akreditohet aktiviteti/programi        ٱ Po        ٱ Jo            

Data: 




Këshillë juridike: Ndaj këtij akti, pala e pakënaqur mund të paraqesë ankesë në afat prej 15 (pesëmbedhjetë) ditëve nga dita pranimit të tij. Ankesa duhet parashtruar pranë Këshillit Drejtues të OMK-së.

INFORMATA SHTESË, Ju lutemi, bashkangjitni informatat, në vijim:

(
Programi i detajuar i aktivitetit (objektivat, përmbajtja, metodologjia, orari, etj.);

(
Buxheti;

(
Dobia e pritur;

(
Relevanca për politikën shëndetësore;
(             CV-të e ligjëruesve. 
TERMAT E REFERENCES

Prezentimi i ngjarjes:


Qëllimi i ngjarjes:
Kohëzgjatja:

	


Buxheti:

	


Kuotizimi:

PO  

JO  

Nëse po atëherë specifikoni shumën me të cilën do të ngarkohen pjesëmarrësit: 


Benificionet e pritura:

a) për stafin:


b) Qendrën:


c) Vendin:



































� Kopja e faqes së parë të aplikacionit i dorëzohet parashtruesit pas shqyrtimit të aplikacionit nga Komisioni për EVP






