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[ [J Jestem cudzoziemeem - zamierzam podjaé wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP 3

Posiadam tytul zawodowy [JLEKARZA [J LEKARZA DENTYSTY
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| [ Ziozylem LEK/LDEK data | Il L JL I 11| (@
“ Uzyskalem prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w celu odbycia stazu B
:_3.: podyplomowego numer prawa |

Przyznanego przez OIL w

e = =

e Wnia | | | ] LI 1) (W

- By s R e A 5 7 g g 3 e = g = T = S
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Imie ojca Imie matki :
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie

Data urodzenia (rr-mm-dd) ! | i I [ Micjsce urodzenia

Obywatelstwo Numer paszportu
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Swiadomy!a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego ofwindczenia, oswiadezam, Ze posiadam pelng zdolnoi¢ do czynnosei prawnych,

Migjsce ‘ —l . ’
1 data Podpis

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia oSwiadezam, ze nie bylem karany/a za umyslne przestepstwo lub umy§ine
przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popelnionc przestepstwo lub przestepstwo s
skarbowe oraz e nie zachodzg okolicznosci, ktére zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okreslonego |
W art. 5 ust 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U, z 2017 r. poz. 125 jt.), moglyby mieé wplyw na |
wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Ed sdiejscej —' _
| idata Podpis

[JPosiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty. (w zalgczeniu orzeczenic)

N

Wiadam jezykiem polskim w mowie i pismie w zakresie niezbednym do wykenywania zawodu lekarza/lekarza dentysty okreSlonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia S grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

[[] Ukonezylem studia medyezne w jezyku pelskim.

D Zlozylem egzamin z jezyka polskiego, o ktorym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Przedkladam dokument potwierdzajacy znajomos¢ jezyka Polskiego wymieniony w wykazie, o ktérym mowa w art. 6 ust, 2b ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty

Miejsce ‘
i data

—’ Podpis

Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych osobowych,
0 prawie dostepu do tre$ei moich danych osobowych i prawie ich poprawiania oraz obowiazku podania danych osobowych, o ktérych mowa
W art. 49 ust. 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.).

Miejsce L
idata Podpis
Wyraam zgode na przetwarzanic moich danych esobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystow

Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertéw reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazeta Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej
izby lekarskiej oraz innych materialéw i informacji przesylanych przez okregows izbe lekarsks lub N aczelng Izhe Lekarska.

. ': Miejsce ] '
| idata Podpis
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| | Uzyskalem prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej _ [ pobyt rezydenta dlugoterminowego UE

e [] wize z prawem wielokrotnego wjazdu [[] zezwolenie na pobyt czasowy [[] zezwolenie na pobyt staty
| [ status uchodzey [[] zgoda na pobyt tolerowany

; | Wojewodztwo Powiat

| Ulica i nr domwnr lokalu Kod pocztowy
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|| Miejscowosé Telefon

[ ojewédztwo - Powiat

Ulica i nr domu/nr lokalu

Telefon

LT e LT S gk L &
[[J Kserokopia paszportu
& [[] Zaswiadczenie o uznaniu réwnowaznosei dyplomu [J Dokument uprawniajacy do pobytu
[J Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty* na obszarze RP
| (] Karta stazu podyplomowego/decyzja Ministra Zdrowia o zaliczeniu stazu [ Orzeczenie o stanie zdrowia
[] $wiadectwo ztozenia LEK/LDEK* [] Dowéd zmiany nazwiska
[] Zaswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego [ Inne, dotyczgce lekarza cudzoziemea

' : [ Dokument potwicrdzajacy niekaralnoé¢ zawodows i spetnienie wymogéw dotyczacych postawy etycznej

Oswiadczam, Ze przyjalem/am do wiadomo$ci, ze z dniem uzyskania wpisu na liste czlonkéw i do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystéw obowigzany/a jestem do zawiadamiania okr¢gowej rady lekarskicj okregowej izby lekarskiej,
ktorej jestem czlonkiem, w terminie 30 dni 0 zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach leka 0z.522 jt.ze zm.) 0




= przez rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej lub sad lekarski
| [ [Nie figuruje/figuruje]w rejestrze skazanych RP lub innego pafnstwa
[] Przeciwko wnioskodawcysig postgpowanie

w sprawie zawieszenia prawa wykonywania zawodu

| ] Prawo wykonywania zawodulnie zostato/zostato] zawieszone

[] Ztozyt dokumenty potwierdzajace ciaglo§¢ wykonywania zawodu
| [] Brak ciagtosci wykonywania zawodu w ciagu osatnich 5 lat

[[] Uzyskal prawo pobytu na obszarze RP

O Zataczono wszystkie wymagane dokumenty

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

[] Przeciwko wnioskodawcysig postgpowanie prowadzone

Uwagi/brakujgce dokumenty prawa (uzasadnienie w zalgczeniu)

Whniosek Komisji:

dentystow * na czas okreslony / *czas nieokreslony

[0 odmowi¢ przyznania prawa wykonywania zawodu

Podpis
Data

komisji

przewodniczacego

[ *Przyzna¢ / *ponownie przyzna¢ prawo wykonywania zawodu wpisa¢ na liste czlonkéw i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy
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