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KOMISIONI PËR EDUKIM TË VAZHDUESHËM PROFESIONAL

FORMULARI NR. 2

	Data/Datum/Date
	

	Për/Za/To
	Komisionin për Edukim të Vazhdueshëm Profesional pranë OMK-së

	Nga/Od/From
	

	Kontakti/Contact/ Email adress:
	

	Lënda/Tema/Subject
	



	
	Nr.
	Lënda:
	Ligjëruesi:
	Data:

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	



DËSHMIA E MBAJTJES SË LIGJËRATAVE

Nga: (subjekti që ka zhvilluar aktivitetin)
Për: Komisionin për Edukim të Vazhdueshëm Profesional 
Personi kontaktues:
Vendi: 
[bookmark: _GoBack]Data: 	


	Nr.
	Lënda
	Ligjëruesi dhe vendi i punës 
	Data e mbajtjes 
	Nënshkrimi

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	









Llogo e institucionit (nëse ka)			
(Institucioni)


VËRTETIM

Për pikët e fituara si Edukim i Vazhdueshëm Profesional mjekësor të akredituar nga Oda e Mjekëve të Kosovës në kuadër të planit vjetor dhe programit të EVP


	Emri dhe mbiemri i mjekut
	

	Kodi i Licencës
	

	Nr. prot. të akreditimit të aktivitetit nga OMK
	



	Lënda
	Pikët/ Numri i kredive
	Vendi i mbajtjes
	Data dhe ora

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




	Koordinatori i institucionit

	Nënshkrimi dhe vula e institucionit

	Totali i pikëve
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ODA E MJEKEVE TE KOSOVES

KOSOVO DOCTORS CHAMBER ® LEKARSKA KOMORA KOSOVA




