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DZIENNIK USTAW

RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Warszawa, dnia 25 pazdziernika 2019 r.

Poz. 2048

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

z dnia 11 pazdziernika 2019 r.

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie szkolen w zakresie pobierania, przetwarzania, przechowywania, testowania
i dystrybucji komorek rozrodczych i zarodkow przeznaczonych do zastosowania w procedurze
medycznie wspomaganej prokreacji

Na podstawie art. 65 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz. 865 oraz z 2019 1.
poz. 730 1 1590) zarzadza si¢, co nastgpuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2015 r. w sprawie szkolen w zakresie pobierania, prze-
twarzania, przechowywania, testowania i dystrybucji komorek rozrodczych i zarodkéw przeznaczonych do zastosowania
w procedurze medycznie wspomaganej prokreacji (Dz. U. poz. 1740) zatacznik nr 2 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie
okreslone w zalaczniku do niniejszego rozporzadzenia.

§ 2. Zaswiadczenia o odbytym szkoleniu w zakresie pobierania, przetwarzania, przechowywania, testowania i dystrybu-
cji komorek rozrodczych i zarodkow przeznaczonych do zastosowania w procedurze medycznie wspomaganej prokreacji
0s0b, ktorych czynnosci bezposrednio wplywaja na jakos¢ komoérek rozrodezych i zarodkéw oraz bezpieczenstwo dawcow
i biorczyn, wydane przed dniem wejscia w zycie niniejszego rozporzadzenia zachowuja waznos$¢.

§ 3. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie 14 dni od dnia ogloszenia.

Minister Zdrowia: wz. J. Cieszynski

D Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzgdowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow

z dnia 10 stycznia 2018 r. w sprawie szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U. poz. 95).
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Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 11 pazdziernika 2019 r. (poz. 2048)

WZOR

ZASWIADCZENIE O ODBYTYM SZKOLENIU

(oznaczenie jednostki szkolgcej

zawierajqce co najmniej nazwe, adres, NIP, REGON)

Zaswiadczenie nr ................ooo....

Potwierdzajace odbycie szkolenia wstgpnego/ustawicznego/uzupetniajgcego, o ktorym
mowa w art. 60 ust. 1 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U.

z 2017 r. poz. 865, z pdzn. zm.), na temat:

Dane uczestnika szkolenia:
Imie¢ (imiona) i nazwisko

Numer PESEL, a w przypadku braku numeru PESEL — seria 1 numer dowodu

osobistego, paszportu lub innego dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢

Wymiar godzinowy i wynik szkolenia

Podpis i pieczgtka lub imie i nazwisko Miejscowosé i data

kierownika jednostki szkolgcej
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