1.pielikums
		LMa 2025. gada 10. septembra 
	“Profesionālo zināšanu, parsmju un pilnveides
	 pasākumu apstiprināšanas kārtība”
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                                                                             Iesnieguma iesniedzējs

Iesniegums profesionālo zināšanu, prasmju vai pilnveides pasākuma apstiprināšanai
[bookmark: _Hlk129353682]Lūdzu izskatīt un apstiprināt profesionālo zināšanu, prasmju vai pilnveides pasākuma programmu.
	Pasākuma nosaukums 

	



	Pasākuma organizators

	



	Pasākuma veids: 
	Izvēlies no saraksta



	Pasākuma norises vietas nosaukums, adrese, veids (klātiene, tiešsaistē)

	



	Pasākuma norises datums, laiks vai termiņš

	



	Pasākuma akadēmisko stundu skaits (1akadēmiskā h = 45 min)
	



	Pasākuma mērķauditorija:
	Izvēlies no saraksta
	Māsas specializācijas (ja attiecināms): 
	Izvēlies no saraksta


	[bookmark: _Hlk211529571]Pasākuma programmas īstenotājs/lektors (aizpilda katram atsevišķā sadaļā) :

	
	
	☐	Izglītības iestādes mācībspēks (norādīt darba vietu darba vietas sadaļā zemāk)

	
	
	☐	Apmācīt tiesīga ārstniecības persona

	Vārds, uzvārds
	

	Profesija/specialitāte
	

	
	

	[bookmark: _Hlk129353593]Darbavieta un/vai izglītības iestāde un amats
	

	
	

	
	


1. 
	Priekšlasījuma tēmas/u nosaukums
	Teorētiskā daļa (min)
	Praktiskā daļa (min)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Pasākuma programmas īstenotājs/lektors (aizpilda katram atsevišķā sadaļā) :

	
	
	☐	Izglītības iestādes mācībspēks (norādīt darba vietu darba vietas sadaļā zemāk)

	
	
	☐	Apmācīt tiesīga ārstniecības persona

	Vārds, uzvārds
	

	Profesija/specialitāte
	

	
	

	Darbavieta un/vai izglītības iestāde un amats
	

	
	

	
	

	Priekšlasījuma tēmas/u nosaukums
	Teorētiskā daļa (min)
	Praktiskā daļa (min)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Pasākuma programmas īstenotājs/lektors (aizpilda katram atsevišķā sadaļā) :

	
	
	☐	Izglītības iestādes mācībspēks (norādīt darba vietu darba vietas sadaļā zemāk)

	
	
	☐	Apmācīt tiesīga ārstniecības persona

	Vārds, uzvārds
	

	Profesija/specialitāte
	

	
	

	Darbavieta un/vai izglītības iestāde un amats
	

	
	

	
	

	Priekšlasījuma tēmas/u nosaukums
	Teorētiskā daļa (min)
	Praktiskā daļa (min)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	Kontaktpersonas vārds, uzvārds
	

	Tālrunis
	

	E-pasta adrese
	



Apstiprinājums:
   Apliecinu, ka sniegtā informācija ir patiesa.
Dokuments parakstīts ar drošu elektronisko parakstu un satur laika zīmogu.
Aizpildīto veidlapu kopā ar pielikumiem jānosūta elektroniski (ar drošu e-parakstu) uz e-pastu: profesionalapadome@masuasociacija.lv 
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