miejscowéd¢, data

telefon kontaktowy /domowy lub komérkowy/ email

WNIOSEK

Prosz o wydanie z&wiadcze dotyczcych zgodnéci uzyskanego przeze mnie wyksztatcenia
medycznego w odniesieniu do Dyrektywy UE 2005/36/WE

[ 1. zaswiadczenia potwierdzapcego kwalifikacje formalne *lekarza / lekarza dentgty zgodnie
Z obowigzujaca Dyrektywg Parlamentu Europejskiego i Rady

[ 2. zaswiadczenia potwierdzapcego wykonywanie zawodu *lekarza / lekarza dentysty

przez okres co najmniej 3 lat z ostatnich $wydaje s¢ wytacznie w przypadku nie posiadania
kwalifikacji formalnychpkt.1 — klauzula praw nabytych)

[] 3.zaswiadczenia potwierdzapcego specjalizagj (Il st. / tytut specjalisty ) w dziedzinie

.................................................... jako réwnorzedng ze specjalizacy wymieniona w przepisach
obowigzujacych w UE w odniesieniu do Rzeczypospolitej Polskie

[ 4. zaswiadczenia dotycacego postawy etycznej *lekarza / lekarza dentysty

OSWIADCZENIE

Swiadomy odpowiedzialndci karnej za ziazenie falszywego €wiadczenia dwiadczam, ze nie
jestem karany ani ze nie toczy < przeciwko mnie posepowanie w przedmiocie
odpowiedzialngci karnej.

Jednoczénie zobowazuje sig, w przypadku podgia wykonywania zawodu watznie na obszarze

innego pastwa niz Rzeczpospolita Polska, do przestariaiadczenia o zaprzestaniu wykonywania
zawodu *lekarza/ lekarza dentysty na obszarze Rftatiziby OIL w Krakowie.

whasnoeczny podpis
Zaswiadczenia:

] odbior osobscie

L] prosz przesta poczt na wskazany wiej adres



