zalqzcnik nr 25 do regulaminu
(czerwony — PANTONE 186 U)

WNIOSEK 0 []PRzYZNANIE (] PONOWNE PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA
ZAWODU LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY, W CELU OKRESLONYM W ART. 7 UST. 1A
USTAWY O ZAWODACH LEKARZA | LEKARZA DENTYSTY, WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJW . . ... i e s
(DLA LEKARZA CUDZOZIEMCA)

DANE EWIDENCYJNE
Jestem cudzoziemcem [JLEKARZEM [J LEKARZEM DENTYSTA

Zamierzam wykonywa¢ zawod wylacznie w celu [ ] odbycia ksztatcenia podyplomowego [ | odbycia studiow [ ] uczestniczenia w badaniach
naukowych [ Juczestniczenia w pracach rozwojowych i uzyskalem zgode ministra zdrowia na odbycie/dalsze odbywanie* ksztalcenia/studiow*

W-2C

Posiadam tytul [JLEKARZA [ LEKARZA DENTYSTY
Uzyskany wdniu | | J| | J| | | | | e O
wydanego przez wdnin| | L LI L]

[] Ukonczytem staz podyplomowy

[[] Uzyskatem uznanie przez Ministra Zdrowia stazu podyplomowego odbytego za granica data| | |l LI |||

[] Ztozylem LEP/LDEP datal | I 1 L 1 ||

Wykonywatem zawod na podstawie ograniczonego prawa wykonywania zawodu

lekarza/lekarza dentysty numer prawa

Przyznanego PIrzeZ OIL W .......c..cvevueiererueireeiseeesestsesisesssesssesssesssessses sttt ssses s essses s ssesssesssesens wdniw | | | | [ (L] ]

[] Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty

przyznane na podstawie art. 7 ust. la-1b,315 R

Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 . o zawodach lekarza i lekarza dentysty wazne naokres (data) || | | || | [ | |
Nazwisko i imiona Plec
k] MmOl
Imig ojca Imie¢ matki
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie

Data urodzenia (rr-mm-dd) Ll Ll L RIRein e

Obywatelstwo Numer paszportu

NumerPESEL | | | | | | | | | | || NumerNIP | | | [ | [ J[ | ] [ ||

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

|:| Wiadam jezykiem polskim w zakresie niezb¢dnym do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty. (egzamin)
|:| UKonczylem studia medyczne w jezyku polskim.

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnosci 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 o$wiadczenia o§wiadczam, ze nie bylem karany/a za umysine przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe oraz Ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popelnione przestepstwo lub przestepstwo
skarbowe oraz Ze nie zachodza okoliczno$ci, 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

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 okrggowym 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 izb¢ lekarska lub Naczelng Izb¢ Lekarska.

Miejsce ]
i data Podpis




Uzyskalem prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

] wize z prawem wielokrotnego wjazdu [[] zezwolenie na zamieszkanie na czas oznaczony [] decyzje o udzieleniu ochrony uzupetniajace;

[] status uchodzcy [[] zgoda na pobyt tolerowany

Wojewddztwo

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

I

Miejscowosé Telefon

Wojewoddztwo

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

(I B N

Miejscowosé Telefon

[JKopia dyplomu lekarza/lekarza dentysty / dokumentu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe [[1Kserokopia paszportu

[[] Zaswiadczenie o uznaniu réwnowazno$ci dyplomu [] Dokument uprawniajacy do pobytu
[] Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP

[JKarta stazu podyplomowego/decyzja Ministra Zdrowia o zaliczeniu stazu [[] Orzeczenie o stanie zdrowia

[[] Swiadectwo ztozenia LEP/LDEP [ ] Dowod zmiany nazwiska
[[]Zezwolenie Ministra Zdrowia na szkolenie podyplomowe/studia [JInne, dotyczace lekarza cudzoziemca
[[]Zaswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego

[ Dokument potwierdzajacy niekaralno$¢ zawodowa i spenienie wymogow dotyczacych postawy etycznej

Inne dokumenty




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

[ Przeciwko wnioskodawcy si¢ postgpowanie prowadzone [] Zataczono wszystkie wymagane dokumenty
przez rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej lub sad lekarski ™ Spetnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu wytacznie
[] [Nie figuruje/figuruje|w rejestrze skazanych RP lub innego panstwa w celu odbycia szkolenia podyplomowego/studiow/uczestniczenia

[] Przeciwko wnioskodawcy|nie toczy/toczy|sig postgpowanie w pracach badawczych/uczestniczenia w pracach rozwojowych
W sprawie zawieszenia prawa wykonywania zawodu [] Nie spetia warunkéw przyznania prawa wykonywania zawodu

[] Prawo wykonywania zawodu zawieszone Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zalaczeniu)
[] Ztozyt dokumenty potwicrdzajace ciaglo$¢ wykonywania zawodu
[] Brak ciagto$ci wykonywania zawodu w ciagu ostatnich 5 lat

] Uzyskat zgodg na szkolenie podyplomowe/studia

| Uzyskat prawo pobytu na obszarze RP

‘Whniosek Komisji:




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA




