zalqzenik nr 17 do regulaminu (niebieski — PANTONE 2995 U)

WNIOSEK O PRZENIESIENIE | WPISANIE NA LISTE CZLONKOW W-3
ORAZ WPIS DO REJESTRU OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

Prosz¢ o przyjecie do Izby w zwiazku z:

Jestem [JLEKARZEM [JLEKARZEM DENTYSTA

numerem rejestru

Jestem cztonkiem OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

Nazwisko i imiona

[] numer prawa wykonywania zawodu

[] numer ograniczonego prawa | | | | | | | przyznanym przez data
wykonywania zawodu OIL w wydania | | || |

Posiadam prawo wykonywania zawodu [] bez ograniczen [] z ograniczeniami

Ograniczenia prawa wykonywania zawodu

Nazwa zaktadu opieki zdrowotnej

Miejscowose Kod pocztowy _

Ulica i nr domu Telefon

Przewidywane miejsce prowadzenia praktyki lekarskiej

Miejscowosc Kod pocztowy | | |-| | | |

Ulica i nr domu Telefon

Wojewodztwo

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy _

Migjscowose Telefon Faks

Wojewodztwo

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy _

Miejscowos¢ Telefon Faks




] Kserokopia ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”

[[] Kserokopia ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”
[]Kserokopia ,,Ograniczonego prawa wykonywania zawodu lekarza”
[IKserokopia ,,Ograniczonego prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty”

] Swiadectwo ostatniego miejsca pracy/zaswiadczenie o wpisie do rejestru praktyk lekarskich




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

O [Nie figuruje/figuruje]w rejestrze ukaranych lekarzy

[] Przeciwko wnioskodawcy sig postepowanie prowadzone

przez rzecznika odpowiedzialnosci zawodowej lub sad lekarski

[] Przeciwko wnioskodawcy [nie toczy/toczy|sig postgpowanie w sprawie

zawieszenia prawa wykonywania zawodu

L] Prawo wykonywania zawodu|nie zostato/zostato|zawieszone

[] Ztozyt dokumenty potwierdzajace ciaglo$é wykonywania zawodu lekarza
[] Brak ciagtosci w wykonywaniu zawodu w ostatnich 5 latach

[] W aktach izby znajduja si¢ wszystkie wymagane dokumenty

[C] W aktach izby brak dokumentow

Uwagi/brakujace dokumenty

Whniosek Komisji:




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA




