zalqcznik nr 16 do regulaminu
(brqzowy — PANTONE 730 U

WNIOSEK O WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W . . ... ..o e i as
ORAZ WYDANIE ,,PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA”

»PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA DENTYSTY”
(DLA LEKARZA, KTOREGO DANE ZNAJDUJA SIE W EWIDENCJI)

W-6

DANE EWIDENCYJNE

Jestem OO LEKARZEM [0 LEKARZEM DENTYSTA

[ Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty (stomatologa) na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

numer posiadanego przyznanego przez Urzad Wojewodzki/OIL
Zas’,Wiadczer{ia 0 prawie | | |—| | | | | | data
wykonywania zawodu o wydania L_L_IL 111 1| |

Posiadane zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu utracilo wazno$¢ z dniem 31 grudnia 2002 r.

Wykonuj¢ zawdd lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP bez uzyskania nowego dokumentu okre§lonego w art. 63 ust. 2
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857, zpézn. zm.)oddnia | | || | | | | | |

|:| Zaprzestatem/am wykonywa¢ zawod lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP z dniem CLIL L Ll

Nazwisko i imiona Ple¢
K[ M[OJ
Imig ojca Imi¢ matki
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie
Data urodzenia (rr-mm-dd) Miejsce urodzenia
o

Obywatelstwo [ polskie Stosunek do stuzby wojskowe;j

Chinne . [ zawodowa [ czynna [ rezerwa [] nie podlega
Numer PESEL

Lt bl Numer NP i)

|:| Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty. (orzeczenie)

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zloZenie falszywego o$wiadczenia, o$wiadczam, ze posiadam pelna zdolnos¢ do czynno$ci prawnych.
Miejsce )

i data Podpis

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia o§wiadczam, ze nie bylem karany/a za umyslne przestepstwo lub umyslne
przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popelnione przestepstwo lub przestepstwo
skarbowe oraz ze nie zachodza 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 2008 r. Nr 136, poz. 857, z p6zn. zm.), moglyby
mie¢ wplyw na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej.

Miejsce .
i data Podpis

Oswiadczam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych osobowych,
o prawie dostepu do tresci 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. Nr 219, poz. 1708).

Miejsce .
i data Podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych 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 okregowa izbe lekarska lub Naczelng Izbe Lekarska.

Miejsce .
idata Podpis




Wojewodztwo

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy
(N s I

Miejscowose Telefon

Wojewodztwo Powiat

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy
(N s I

Migjscowosé Telefon

(] Kopia dyplomu lekarza/lekarza dentysty

(] Zaswiadczenie o ukonczeniu/karta stazu podyplomowego/
/zaswiadczenie o ukonczeniu praktyki lekarsko-dentystycznej*

(] Zaswiadczenie o prawie wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty

[[IKserokopia dowodu osobistego lub dwoch pierwszych stron paszportu

[] Orzeczenie o stanie zdrowia

[ Dowoéd zmiany nazwiska

[ Swiadectwa pracy/dokumenty potwierdzajace zatrudnienie*

[]Dokument potwierdzajacy niekaralno$¢ zawodowa i spetnienie
wymogow dotyczacych postawy etycznej za granica

[]Inne dotyczace wykonywania zawodu za granica




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

] W aktach izby znajduja si¢ wszystkie wymagane dokumenty Uwagi/brakujace dokumenty

Ol Ciaglos¢ pracy w zawodzie lekarza w ostatnich 5 latach

[ Brak ciagtosci w wykonywaniu zawodu w ostatnich 5 latach
[] W aktach izby brak dokumentéw
[] nne

Whiosek Komisji:




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA




