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FORMULARZ ZGLOSZENIA

Curriculum Endodontyczne
Polskiego Towarzystwa Endodontycznego
Ksztatcenie podyplomowe z dziedziny endodoncji. Edycja 2017 r.

T LTI NN = VA T 2 SRR
o (TSN o] = 1 Q1Y SRR
NI prawa WYKONYWANIA ZAWOTU: .........ueeiieiiteeiies ittt e e e sttt e e e sebe et e et e s sttt e e sabbeeeeesaabeeeeeaaanbneeeeaanbeeeesannnes
LI L0 1Y/ 0] o 0 01U I N =
I T =T 110 =TT I =SSP
NI (][] (o T U3 v T o g F= 14 g 1T o o LSOO P PP OPTPP ORI
N telefOonUu KOMOITKOWEGO: ... ..eiiiiiiiiiiee ettt ettt e s st e e st e e e sabb e e e e e annnneee s
AGIES E-MAIL ..o e et e e et e e e e e e
Doswiadczenie endodontyCzZNe (TAK/NIE): .......oiuiiiiiiiiiiie ettt e e enenee s
Nazwa UCZeINi i FOK UKONCZENIA: .......eeeiieiiieiiee ettt e e e e ettt ee e e e e e e s e et ae e e areeeeeeeeeannnnn seeennnnnnnneeeees
Stopien/tytut nauKOWY/tytut ZRWOAOWY ™ : ..........eoiiiiiiiii et e e e e e e e e e ab e
Yo (=TS0 (o (] =1y oL T [=T o ][O
Dane do WyStawienia FACHUNKU: .........ooiii et e et e e st e e e e sanneee s
* - Tylko dla Cztonkéw, ktérzy posiadajg juz dyplom potwierdzajgcy cztonkostwo oraz wyrobiong aktualng legitymacje cztonkowska.

**- Prosimy wpisaé taki tytut, jaki ma sie pojawi¢ na dyplomie Curriculum Endodontycznego np.: lek. dent.; lek. stom.; dr. n. med.; itp.

Podpis jest rGwnoznaczny z akceptacjg Regulaminu Curriculum Endodontycznego PTE.

miejscowos¢ i data pieczatka i podpis

Po wypetnieniu zgtoszenie prosimy odesta¢, wraz z dotgczonym zdjeciem do indeksu, pocztg na adres
Towarzystwa: Polskie Towarzystwo Endodontyczne, 25-319 Kielce, ul. Daleka 19.
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Ankieta

Pozyskane dane zostang wykorzystane wylqcznie do celow dydaktycznych. Prosimy o wypelnienie ankiety lub zaznaczenie X
wlasciwej odpowiedzi.

1. Prosz¢ podac staz pracy w stomatologii w latach ......................

2. Prosze poda¢ posiadang specjalizacje:

O stomatologia zachowawcza z endodoncja O periodontologia

O stomatologia zachowawcza o chirurgia stomatologiczna
O stomatologia ogdlna O protetyka stomatologiczna
O stomatologia dziecigca o ortodoncja

OINNE c.ovvniiiiiiiiiiiieeeas o brak

3. Jaki procent wszystkich zabiegdéw wykonywanych przez Panig/Pana stanowia leczenie endodontyczne?
025% 050% o075% o0100% Oinny ........cevvveneennnnn...

4. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z wykorzystaniem mikroskopu stomatologicznego?
otakod.......... lat o tak, pierwszy rok O nie

5. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z zakresu endodoncji z wykorzystaniem koferdamu?
o tak O nie

6. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z zakresu endodoncji z uzyciem ultradzwickdw?
o tak O nie

7. Czy wykonuje Pani/Pan zabiegi z zakresu endodoncji z uzyciem narzedzi maszynowych?
o tak O nie

8. Czy wykonuje Pani/Pan specjalistyczne* zabiegi z zakresu endodoncji?
* trudne przypadki leczenia wykonywane w koferdamie z wykorzystaniem mikroskopu, narzedzi ultradzwigkowych i
maszynowych.

O tak O nie

9. Czy jest Pani/Pan (mozliwe zaznaczenie kilku odpowiedzi):
o cztonkiem endodontycznych list dyskusyjnych
o uczestnikiem szkolen z zakresu endodoncji
O uczestnikiem szkolen z innych dziedzin stomatologii
0 bardzo rzadko uczestnicz¢ w szkoleniach
O nie uczestnicz¢ w szkoleniach

10. Prosz¢ wymieni¢ trzy najciekawsze szkolenia (kursy) z zakresu endodoncji, w ktorych Pani/Pan uczestniczyt(a):



