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OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA 
W związku z przystąpieniem do projektu pn. Kurs "Techniki pozaustrojowego wspomagania funkcji życiowych z wykorzystaniem ECMO", umowa nr POWR.05.04.00-00-0160/18 
oświadczam, że jestem wpisany do Centralnego Rejestru Lekarzy pod numer  PWZ ………………………  o specjalizacji z:(
 anestezjologii 
 intensywnej terapii
 kardiochirurgii
 kardiologii inwazyjnej
 torakochirurgii
 chirurgii naczyniowej
 transplantologii
 medycynie ratunkowej 

oraz lekarzy stażystów  ………………………………..

(z ośrodków o wyższym poz. referencji, gdzie istnieje największy potencjał wdrożenia technik pozaustrojowych do rutynowego stosowania, z ośrodków wykonujących świadczenia, w których zastosowanie technik pozaustrojowych jest najbardziej prawdopodobne - ze szpitali wyszczególnionych w wykazie oddziałów pierwszego wyboru na poziomie krajowym, dotyczących zakresów świadczeń z leczenia hipotermii głębokiej, toksykologii, leczenia pacjenta urazowego; ze szpitali dedykowanych do leczenia niewydolności oddechowej z użyciem ECMO, wyszczególnionych w załączniku do wytycznych Konsultanta Krajowego ds. Anestezjologii i Intensywnej Terapii; z ośrodków z oddziałami kardiochirurgii/ torakochirurgii; szpitali, w których funkcjonują oddziały transplantologii)
	…..………………………………………
	……………………………………………
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