
WNIOSEK 
O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU 

LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY 
ZGODNIE Z POSIADANYM OBYWATELSTWEM

(DLA LEKARZA CZŁONKA IZBY, KTÓRY UZYSKAŁ OBYWATELSTWO POLSKIE)

Numerem rejestru

W-4Nr dokumentu

Data przyjęcia
dokumentu

Nazwisko i imiona

załącznik nr 13 do regulaminu (różowy – PANTONE 219 U)

MIEJSCE STAŁEGO ZAMELDOWANIA



ZAŁĄCZONE DOKUMENTY

 Kserokopia decyzji Prezydenta RP o nadaniu obywatelstwa polskiego

 Kserokopia dowodu osobistego

 Kserokopia „Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty” 
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dentysty”

POTWIERDZENIE
Potwierzdzam odbiór
„Prawa wykonywania zawodu lekarza”
„Prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty”

Data Podpis

z numeru rejestru

z numerem seryjnym

Oświadczam, że przyjęłam/ąłem do wiadomości obowiązek regularnego oplacania składki członkowskiej

Data Podpis

Uwagi:



posiadającemu/ej prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty                numer

Data Podpis

WYPEŁNIA OKRĘGOWA IZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza że:



utraty obywatelstwa innego niż RP państwa członkowskiego UE

WYPEŁNIA OKRĘGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZĄCE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

ADNOTACJE O SKREŚLENIU/PRZENIESIENIU

przeniesiony/a do okręgowej izby w                                                                       pismo OIL nr                                        z dnia

Pan/Pani

zarejestrowany/a pod numerem                                                                                         zastał/ła skreślony/a z rejestru OIL w związku z:

zrzeczeniem się prawa wykonywania zawodu i rezygnację z członkowstwa – wniosek zainteresowanego                          z dnia

ubezwłasnowolnienia częściowego lub całkowitego – orzeczenie sądu                                                                                z dnia

decyzją Prezydenta RP o zwolnieniu z obywatelstwa polskiego (wg danych systemu PESEL)

pozbawienia prawa
wykonywania zawodu 
(podstawa)

śmiercią lekarza (wg danych z systemu PESEL, aktu zgonu)                                                                                                  w dniu

Data                                                                           Podpis przewodniczącego komisji

Zarządzenie Prewodniczącego ORL w                                                                nr                                                        z dnia


