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Vloga za podaljsanje specializacije

Ime in Priimek specializanta:

Datum vloge za podaljSanje specializacije:

Vrsta specializacije:

Datum zacetka specializacije:

Leto specializacije:

Razlogi za podaljsanje specializacije (obkrozi): Pomanjkanje posegov
Pomanjkanje znanja

Zacasna prekinitev specializacije*
Studijski dopust**

Izredni dopust***

Drugo:

Kratek opis, zakaj je po vaSem mnenju prislo do razloga za podaljSanje specializacije:

Casovna opredelitev podalj$anja (v mesecih):

Podrocje kroZenja (iz programa specializacije):

Mesto kroZenja v ¢asu podaljsanja:

Neposredni mentor v ¢asu kroZenja:

Konkretni predlogi za specializanta za ¢as podaljsanja:
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Datum zadnjega letnega razgovora:

Koliko posegov ste opravili v zadnjem letu
(vseh):

Koliko posegov je bilo v zadnjem letu potrebno
opraviti (vseh):

Koliko kolokvijev ste opravili v zadnjem letu:

Koliko kolokvijev je bilo v zadnjem letu potrebno
opraviti:

Podpis specializanta:

Ob predlozitvi vloge na zbornico je obvezno priloZiti vsaj zadnji letni razgovor, zaZeleni pa so vsi
letni razgovori.

Glavni mentor se ob vlogi zavezuje, da bo po opravljenem podaljSanjem specializacije o tem podal
kratko porocilo.

Ime in priimek glavnega mentorja:

Datum in podpis glavnega mentorja:

Ime in priimek nacionalnega koordinatorija:

Datum in podpis nacionalnega koordinatorja:

Datum sprejema vloge na zbornico:

Ime in priimek nadzornika kakovosti:

Datum in podpis nadzornika kakovosti:

Obvezne priloge:

Zadniji letni razgovor ali vsi letni razgovori
Izjava glavnega mentorja, da ima specializant v E-listu vnesene vse posege in v E-listu podane ocene vseh mentorjev
*Soglasje delodajalca v primeru, Ce je specializantu odobrena specializacija za posameznega izvajalca

**potrdilo kadrovske sluzbe delodajalca, da specializant Studijskega dopusta iz objektivnih razlogov Se ni koristil oz. da ga je
koristil delno (pri tem je treba navesti koliko dni Studijskega dopusta je specializant koristil in koliko dni ga je ostalo Se
neizkoris¢enega)

***Soglasje delodajalca (z datumom predvidenega koris¢enja izrednega dopusta)
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Izjava glavnega mentorja

Spodaj podpisani/a , glavni/a mentor/ica

specializanta/ke , potrjujem, da ima specializant/ka na

dan oddaje vloge za podaljSanje specializacije v E-listu specializanta vnesene vse posege in podane ocene

vseh mentorjev.

Podpis glavnega mentorija:

Datum:
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