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WNIOSEK O PRZYZNANIE OGRANICZONEGO PRAWA
WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY,
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Data urodzenia (rr-mm-dd) L]

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo panstwa UE

Numer paszportu

|:| Uzyskalem decyzje ministra zdrowia o skierowaniu na staz adaptacyjny/przystapieniu do testu umiejetnosci. (dokument)

[[] Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty. (zawiadczenie)

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o$§wiadczenia, o§wiadczam, Ze posiadam pelna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

Miejsce
i data

Podpis

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia oSwiadczam, ze nie bylem karany/a za umysine przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postgpowanie karne w sprawie o umyslnie popelnione przestepstwo lub przestepstwo
skarbowe oraz ze nie zachodza okolicznosci, ktére zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz innymi 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, moglyby mie¢ wplyw na wykonywanie
zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej.

Miejsce
idata

Podpis

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia o§wiadczam, ze wladam jezykiem polskim w mowie i pismie w zakresie
niezbednym do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 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,
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
w celu otrzymywania insertow 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
i data

Podpis




Panstwo Jednostka administracyjna panstwa

Region Jednostka administracyjna regionu Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

Miejscowosé Telefon

Panstwo

Region Jednostka administracyjna regionu

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

Miejscowosé Telefon

| Kopia dokumentu potwierdzajacego formalne kwalifikacje lekarza/lekarza dentysty

] Kserokopia paszportu/dokumentu tozsamosci

O Kopia dokumentu uprawniajacego do wykonywania zawodu w panstwie cztonkowskim UE

[] Dokument potwierdzajacy stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty™®
[] Dokument potwierdzajacy niekaralnos¢ zawodowa i spetnienie wymogow dotyczacych postawy etycznej
] Decyzja Ministra Zdrowia o skierowaniu na staz adaptacyjny/przystapieniu do testu umiejgtnosci*

|:| Inne, dotyczace lekarza UE




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

[] Poswiadcza formalne kwalifikacje lekarza/lekarza dentysty Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zalaczeniu)
[1|Nie figuruje/figuruje|w rejestrze skazanych panstwa UE

[] Przeciwko wnioskodawcy postqpowanie
W sprawie zawieszenia prawa wykonywania zawodu
[] Prawo wykonywania zawodu|nie zostalo/zostalo|zawieszone
[] Uzyskat zgode Ministra Zdrowia —{staz adaptacyjny/test umiejetnosci]
[] Zataczono wszystkie wymagane dokumenty

[] Spetnia warunki przyznania ograniczonego
prawa wykonywania zawodu

[] Nie spelia warunkéw przyznania ograniczonego
prawa wykonywania zawodu

Whiosek Komisji:




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA




