PROGRAM 
KURSU W ZAKRESIE KWALIFIKOWANEJ PIERWSZEJ POMOCY
1. Organizator kursu:
Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe .…………………………………………………………………… .
2. Cel główny kształcenia:

Celem kształcenia jest przygotowanie ratowników WOPR do realizacji zadań z zakresu ratownictwa w czasie akcji ratowniczych, w tym w szczególności udzielania osobom 
w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego kwalifikowanej pierwszej po​mocy w miejscu zdarzenia do czasu przekazania ich personelowi zakładów opieki zdrowotnej.

3. Szczegółowe cele kształcenia:
1) 
Utrwalenie podstawowej wiedzy i umiejętności z zakresu udziela​nia pierwszej pomocy przez ratowników WOPR.

2) 
Zdobycie oraz utrwalenie wiedzy i umiejętności z zakresu kwalifiko​wanej pierwszej pomocy przez ratowników WOPR.

3) 
Kształtowanie poczucia odpowiedzialności u ratowników WOPR za ja​kość udzielonej pomocy;

4) 
Kształtowanie właściwej postawy etycznej ratowników WOPR podejmujących czynności ratunkowe.

4. Czas trwania kursu:
Kurs rozpocznie się dnia ………………….. i zakończy egzaminem dnia …………………. .
Kurs będzie trwać 66 godzin, w tym 25 godzin zajęć teoretycznych 41 godzin zajęć praktycznych.

5. Warunki realizacji kursu:
Organizator kursu zapewnia bazę dydak​tyczną dostosowaną do liczby osób uczestniczących w kursie, w szczególności:

1) 
sala wykładowa – adres: miejscowość:………………., kod:00-000, ul:………………… ……………………, numer sali:……… .
2) 
sale seminaryjne – adres: miejscowość:………………., kod:00-000, ul:………………… ……………………, numery sal:……… .

3) 
sale ćwiczeniowe - adres: miejscowość:………………., kod:00-000, ul:………………… ……………………, numer sal:……… .

6. Przewidywana liczba osób – grup ćwiczeniowych:

Organizator przewiduje udział ……….. ratowników WOPR, zorganizowanych w ………...… sześcioosobowych grup ćwiczeniowych.

7. 
Egzamin 

Kurs zakończy się egzaminem praktycznym w dniu: ………………………………….…..…

adres……….……………………………………………………………………………………

Kurs zakończy się egzaminem teoretycznym w dniu: ……………………………………….. adres:…………………………………………………………………………………………..

Egzamin poprawkowy praktyczny i teoretyczny odbędzie się  w dniu:………………
adres: ………………………………………………………………………….………………

