zalqzenik nr 12 do regulaminu (szafirowy — PANTONE 7453 U)

@ WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY, WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEIW . . ... e
(DLA LEKARZA-OBYWATELA PANSTWA CZt ONKOWSKIEGO UE)

W-2D

DANE EWIDENCYJNE

Posiadam tytul CJLEKARZA [0 LEKARZA DENTYSTY
Uzyskany wdniu | | j| | J| | | | | e I
wydanego przez w wdniu || L L]
Wykonuj 6d

ykonuje zawod W | s s oddnia | | Il L 1L L | | |
uzyskatem prawo wykonywania zawodu
WW. panstWIe na pOdStane ............................. nazwadokumentu ................................................... n r/m reJeslru ..................
WY OANYIM PEZEZ ..ttt ettt ettt et et e et e et e et e e et e et e e st e e et e e e seeenee e nseeensaeasaaenns wdnivu | | L LI L L |
[] Ukoriczytem staz adaptacyjny
[] Ztozytem test umiejetnosci datal | | | Il | | ||
Wykonywatem zawod na podstawie ograniczonego prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty NUMer prawa
PrZYZNanego PIrZEZ OLL W .....cuiuiuiiriieiieeieeseeseeeteessessssss sttt wdniu | | [ LI

[] Uzyskalem uznanie przez Ministra Zdrowia kwalifikacji do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty v dniu L1l

Nazwisko i imiona Ple¢
K[] m[]

Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie

Imie ojca Imie matki

. Miejsce urodzenia
Data urodzenia (rr-mm-dd) Ll L] L l

Obywatelstwo panstwa UE Numer paszportu

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

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnoS$ci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia, o§wiadczam, Ze posiadam pelng 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 Polskie;j.

Miejsce )
i data Podpis

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia o§wiadczam, ze whadam jezykiem polskim w mowie i pi§mie 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. 0 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 insertéw reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazeta Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej izby lekarskiej oraz
innych materialéw i informacji przesylanych przez okregows izbe lekarska lub Naczelng Izb¢ Lekarska.

Miejsce .
i data Podpis




MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA

Panstwo Jednostka administracyjna panstwa

Region Jednostka administracyjna regionu Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
Miejscowosé Telefon E-mail

ADRES DO KORESPONDENCII

Panstwo Kraj

Region Jednostka administracyjna regionu Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

Miejscowosé Telefon E-mail
Data | Podpis

ZALACZONE DOKUMENTY

[] Kopia dokumentu potwierdzajacego formalne kwalifkacje lekarza/lekarza dentysty [] Kserokopia paszportu

[] Kopia dokumentu uprawniajacego do wykonywania zawodu w paristwie cztonkowskim UE [ Swiadectwo zdrowia

[] zaéwiadczenie o wykonywaniu zawodu 3/5 lat [] Dow6d zmiany nazwiska

[] Dokument potwierdzajacy niekaralnos¢ zawodowa i spetnienie wymogow dotyczacych postawy etycznej [ Inne, dotyczace lekarza z UE

[] ,,Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty”
[[] Decyzja Ministra Zdrowia o skierowaniu na staz adaptacyjny/przystapieniu do testu umiejetnosci*
(] Decyzja Ministra Zdrowia potwierdzajaca uznanie kwalifkacji do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty*

Inne dokumenty

Oswiadczam, ze przyjetam/atem do wiadomosci obowigzek regularnego oplacania skladki cztonkowskiej




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

[] Poswiadcza uznanie kwalifkaciji lekarza/lekarza dentysty Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zalaczeniu)
przez Ministra Zdrowia

[] [Nie Fguruje/Fguruje|w rejestrze skazanych pafistwa UE
[] Przeciwko wnioskodawcy postepowanie
W sprawie zawieszenia prawa wykonywania zawodu
[] Prawo wykonywania zawodu[nie zostato/zostato| zawieszone
[] zataczono wszystkie wymagane dokumenty
[] Spetnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu
[] Nie spetnia warunkéw przyznania prawa wykonywania zawodu
Whiosek Komisji:

Data Podpis

UCHWALA RADY/PREZYDIUM* OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJW .. ....................

Numer Uchwaty Rady/Prezydium* ORL | z dnia

Panu/Pani

|:| zostalo przyznane prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty* na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej na podst. art. Sc ust. 1 w zw. z art. 5
ust. 1 pkt 11i 3-5, ust. 2 oraz art 6 ust. 1, 5i 10 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono numerem

wpisano ww. lekarza na list¢ czlonkéw i zarejestrowano w rejestrze OIL pod nr

wydano ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”/,,Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” z nr. seryjnym | | |

|:| Nie zostalo przyznane prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP (uzasadnienie w zalaczeniu).

Data Podpis

ADNOTACIJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

ADNOTACJE O SKRESLENIU/PRZENIESIENIU

Zarzadzenie Prezesa ORL w nr z dnia

Pan/Pani

zarejestrowany/a pod numerem | | |_| | | B | | | | | | | | zastal/la skreslony/a z rejestru OIL w zwiazku z:
D przeniesiony do okregowej izby w pismo OIL nr z dnia

D zrzeczeniem si¢ prawa wykonywania zawodu i rezygnacje¢ z czlonkowstwa — wniosek zainteresowanego z dnia

D ubezwlasnowolnienia czeSciowego lub calkowitego — orzeczenie sadu z dnia

|:| utraty obywatelstwa innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE z dniem

D pozbawienia prawa
wykonywania zawodu
(podstawa)

D Smiercig lekarza (wg danych z systemu PESEL, aktu zgonu, dokumentu potwierdzajacego zgon) w dniu

Data Podpis przewodniczacego komisji




