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       ............................................

Nazwa i adres/pieczęć podmiotu prowadzącego kurs

         Miejscowość i data

Lubelski Urząd Wojewódzki w Lublinie
Wydział Zdrowia 

ul. Spokojna 4
20-914 Lublin
ZGŁOSZENIE
 KURSU/EGZAMINU

w zakresie kwalifikowanej pierwszej pomocy
	Nazwa podmiotu prowadzącego kurs
	

	Adres podmiotu
	

	Zgłoszenie dotyczy:
	( kursu
( egzaminu

	Miejsce prowadzenia kursu / egzaminu
	

	Termin kursu i/lub egzaminu
	kurs:
	egzamin:

	Kadra dydaktyczna prowadząca kurs:
	Komisja egzaminacyjna:

	1) ..............................................................
2) ..............................................................
3) ..............................................................
4) ..............................................................
5) ..............................................................
	1) Przewodniczący
 -  .....................................
2) ..............................................................
3) ..............................................................

	Liczba uczestników
	w kursie:
	w egzaminie:

	Znak i data pisma zatwierdzającego program kursu
	znak:
	data:


	Czy kadra dydaktyczna była  zgłoszona we wniosku o zatwierdzenie programu kursu KPP?

	TAK / NIE


	UWAGA: W przypadku braku zgłoszenia należy niezwłocznie wystąpić do Wydziału Zdrowia z wnioskiem o rozszerzenie kadry dydaktycznej prowadzącej kurs KPP, spełniającej wymagania określone w § 3 rozporządzenia  załącznik nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. (Dz.U. z 2021 r. poz. 411).

Dopiero po uzyskaniu informacji o zatwierdzeniu zmian w tym zakresie można rozpocząć szkolenie.


OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, iż:

· nie nastąpiła zmiana programu kursu obejmująca zakres merytoryczny oraz 
· zapewniam na potrzeby przeprowadzenia kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy bazę dydaktyczną dostosowaną do liczby osób uczestniczących w kursie wraz z wyposażeniem zgodnym z wymaganiami określonymi w warunkach realizacji kursu w załączniku nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 marca 2007 r. (Dz.U. z 2021 r. poz. 411).
…………………………….


……………………………..………………….

Data





Podpis kierownika podmiotu 
� Prosimy o informowanie Wojewody Lubelskiego o terminach i miejscu planowanych kursów i egzaminów w zakresie KPP około 14 dni przed ich rozpoczęciem.


� Niepotrzebne skreślić


� Konsultant wojewódzki w dziedzinie medycyny ratunkowej lub osoba wskazana przez niego.


� Niepotrzebne skreślić





Dokumenty prześlij do Urzędu:

· elektronicznie – podpisane podpisem kwalifikowanym
 lub profilem zaufanym za pośrednictwem eDoręczeń
, na adres skrytki ePUAP: /luwwlublinie/ezd lub na adres poczty elektronicznej Wydziału Zdrowia: wzd@lublin.uw.gov.pl, albo

· w wersji papierowej - na adres Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego: ul. Spokojna 4, 20-914 Lublin lub osobiście w Punkcie Obsługi Klienta LUW.
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