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	                                                                                Papildomosios ir alternatyviosios 
sveikatos priežiūros specialistų mokymo ir 
(ar) profesinės kvalifikacijos tobulinimo programų rengimo ir derinimo ir vienkartinių profesinės kvalifikacijos tobulinimo renginių derinimo tvarkos aprašo 
1 priedas  

	
...................................................................................................................................
(švietimo teikėjo pavadinimas, adresas, juridinio asmens kodas (asmens kodas, jeigu švietimo tiekėjas yra fizinis asmuo))

....................................................................................................................................
(telefonas, el. paštas)
...............................................................................................................................



Higienos institutui 
PARAIŠKA
DĖL PASP SPECIALISTŲ MOKYMO AR PASP SPECIALISTŲ PROFESINĖS KVALIFIKACIJOS TOBULINIMO PROGRAMOS DERINIMO

20.... m. .......................................d.

Teikiame derinti PASP specialistų mokymo programą, PASP specialistų profesinės kvalifikacijos tobulinimo programą 
(pabraukti tinkamą)

.............................................................................................................................................
(programos pavadinimas)

Identifikacinis numeris Kompetencijų platformoje  ............................

Informacija apie programą
	Tikslinė klausytojų grupė........................................................................................................


	Programos trukmė ...  (mokymo programos trukmė nurodoma kreditais, tobulinimo programos – valandomis). Iš jų:
Mokymo programos teorijos dalis ... kreditų, praktikumai ... kreditų, profesinės veiklos praktika ... kreditų.
Tobulinimo programos teorijos dalis ... val., praktikumai ...val.

	Programos vykdymo būdas (kontaktinis, nuotolinis, mišrus)   ........................

Dalyvių skaičius grupėje ...

	Programos vadovas..................................................................................................
..................................................................................................................................................
(vardas, pavardė, pareigos, el. paštas, tel.)

	Programos rengėjas (-ai)..............................................................................................
.........................................................................................................................................................
(vardas, pavardė, išsilavinimas, profesinė kvalifikacija, darbo vieta ir pareigos, el. paštas, tel.) 

	PASP sritis, grupė, pogrupis:

	|_|– Sveikatos rekreacija
	|_|– Natūralioji ir liaudies medicina

	|_|– kūno priežiūros paslaugos, skirtos gerai psichofizinei būklei užtikrinti;
|_|– veido priežiūros paslaugos, skirtos gerai psichofizinei būklei užtikrinti.
	|_|– biologinio poveikio paslaugos;
|_|– kūno (kontaktinio) poveikio paslaugos;
|_|– paslaugos, kurias teikiant          naudojami gyvūnai;
|_|– meno terapijos paslaugos;
|_|– Rytų medicinos sistemų paslaugos.

	Siekiama įgyti teisę vykdyti licencijuojamą PASP veiklą ar tobulinama profesinė kvalifikacija.
(pabraukti tinkamą)



Patvirtinu, kad mokymo metu bus teikiama objektyvi ir mokslu pagrįsta informacija apie PASP produktus, gyvūnus ir kitus gyvus organizmus, vaistinius preparatus bei medicinos priemones (prietaisus) ir skaitomuose pranešimuose, praktikos užsiėmimuose, praktikumuose, metodinėje medžiagoje nebus teikiama reklama.

PRIDEDAMA:
1. Programos aprašas, ... lapai.
2. Programos vadovo kompetenciją įrodančių dokumentų (diplomų, pažymėjimų) kopijos, ... lapai 



.......................................................				                          ...........................
(švietimo teikėjo (juridinio asmens vadovo)       			                                       (parašas) 
vardas, pavardė)



Paraiškos rengėjas

.....................................
(vardas, pavardė, tel., el. paštas)



_________________



