AANVRAAG TOT ERKENNING ALS (PLV.) OPLEIDER VOOR DE OPLEIDING TOT ZIEKENHUISAPOTHEKER

Betreft aanvraag tot erkenning als:
□ Opleider

□ Plaatsvervangend opleider
Naam (beoogde) opleidingsinstelling:…………………………………………………………………
A: Algemene gegevens kandidaat opleider:

Naam:………………………………………………………………………………………………………

Geboortedatum:…………………………………………………………………………………………

Adres:………………………………………………………………………………………………………

Gewenste startdatum opleidingsbevoegdheid:…………………………………………………….

Datum apothekersexamen:…………………………………………………………………………….

Datum laatste herregistratie tot ziekenhuisapotheker:…………………………………………..

Werkervaring als ziekenhuisapotheker:

(periode, locatie, aandachtsgebieden)

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Huidige aandachtsgebieden:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Deelname aan commissies c.q. werkgroepen  (binnen en buiten het ziekenhuis):

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

B: Onderwijs/onderzoek

Ervaring op gebied van onderwijs:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Gevolgde (PUOZ of andere relevante) cursussen gedurende laatste 2 jaren:

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

Ervaring op gebied van onderzoek

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

In bijlagen mee te zenden:

· Overzicht publicaties van laatste 5 jaar

· Overzicht publicaties in voorbereiding
· Werkgeversverklaring (aantal uren dienstverband)

C: Beroepsvereniging(en):
Lidmaatschap(pen) beroepsvereniging(en):

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

D: Opmerkingen c.q. aanvullingen:
…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………..

Datum:…………………………………………………………………………………………………

Ondertekening kandidaat Opleider……………………………………..………………................
Naam/ondertekening verantwoordelijk RvB-lid/ directielid: ……………………………………
Retourneren aan:

Secretaris Specialisten Registratie Commissie, kamer Ziekenhuisfarmacie
Postbus 30460

2500 GL DEN HAAG
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