ZAŁĄCZNIK NR 2

……………………………….

imię i nazwisko

………………………………

nazwa i adres zakładu pracy

Sprawozdanie 
Konsultanta Wojewódzkiego w dziedzinie ……………………...…...…..
z realizacji zadań kontrolnych w 2017 roku za okres:

I półrocza*                  II półrocza*


Inny (okres obowiązywania umowy z Wojewodą)*              podać za jaki …………………
*Zaznaczyć właściwe

określonych w art.10 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (t. j. Dz. U. z 2015 r, poz.126 z późn. zm.)
I. Liczba przeprowadzonych kontroli:  ……………
II. Informacja na temat przeprowadzonych kontroli:
	Lp.
	Nazwa i adres
jednostki kontrolowanej
	Data  przeprowadzenia kontroli 

	Zakres kontroli  wynikający m.in. z:
programów kształcenia / dostępności do świadczeń zdrowotnych / wyposażenia sprzętowego / realizacji stażu lub specjalizacji  -  proszę wpisać odpowiednie
	1. Uchybienia stwierdzone w wyniku kontroli 

2. Informacje przekazano do: organów administracji rządowej, podmiotów tworzących w rozumieniu przepisów o działalności leczniczej, Oddziału Wojewódzkiego NFZ, Rzecznika Praw Pacjenta.
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III. Wnioski z kontroli (uwagi, opinie, itp.): ……………….……………………………..……………………….…………………………………………… ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
………………………









data i  podpis Konsultanta





















