imie 1 nazwisko
tytul zawodowy: I:] lekarz , D lekarz dentysta

telefon kontaktowy / domowy lub komdrkowy/ email

]

nr prawa wykonywania zawodu / ograniczonego prawe wykonywania zawodu,

Whiosek o wydanie zaswiadczen stwierdzajacych kwalifikacje lekarza
/lekarza dentysty uznawane w panstwach czlonkowskich Unii Europejskiej

W zwiazlu z zamiarem podjecia zatrudnienia w zawodzie lekarza/lekarza dentysty w panstwach cztonkowskich Unii
Burapejskie] (i ) prosze o wydanie zaswiadczen niezbgdnych do uznania kwalifikacji w tychze padstwach:

Lekarz
Zaswiadczenie stwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji lekarza.
Za$wiadczenie stwierdzajace posiadanie przez lekarza specjalizacji réwnorzednej ze specjalizacja wymieniona w
przepisach obowiazujgcych w Unii Europejskiej w odniesieniu  de Rzeczypospolitej Polskiej (11 st. / tytut specjalisty)
W AZIEAZIMTE? .. vsvevwacsammams asssies sosiasussssh acasai s s sy S s am e A8 e S s s Y s i .
Zaswiadczenie dotyczace postawy etycznej lekarza. i

] |

Lekarz Dentysta
Zaswiadczenie potwierdzajace okres wykonywania zawodu lekarza dentysty (przez co najmniej 3 kolejne lata w
okresie ostatnich 5 lat).
Zaswiadczenie dotyczace postawy etycznej lekarza dentysty.
Zaswiadczenie stwierdzajace réwnowazno$é tytutu lekarza stomatologa z tytulem lekarza dentysty.

I |

Preferowany sposdb odbioru wystawionych zaswiadezen: Podpis
[] odbiér osobisty w Rejestrze Lekarzy OIL ]
[ przestanie na wyzej wymieniony adres korespondencyjny.

OSWIADCZENIA

Dotyczy lekarza - Zaswiadczenie stwierdzajace formalne kwalifikacje.
Uprzedzony na podstawie art. 233 § 6 KK o odpowiedzialnosci karnej za ztoZenie falszywych zeznai niniejszym oswiadczam, ze ukericzylem/am staz
podyplomowy, odbyty na podstawie art.5 ust. | pkt lustawy z dnia 28 paZdziernika 1950 r. o zawodzie lekarza (Dz. U. Nr 50 poz. 458 i Nr 53, poz. 489, 1956
r. Nr 12, poz. 61, z 1989 r. Nr 30, poz. 158 oraz z 1993 r. Nr 17, poz. 78).

Data { Podpis

Dotyczy lekarza/lekarza dentysty - Zaswiadczenie potwierdzajace okres wykonywania zawodu.
Uprzedzony na podstawie art. 233 § 6 KX o odpowiedzialnesci karnej za ztozenie falszywych zeznad niniejszym oéwiadczam, ze wykonywatem/am zawdéd
lekarza dentysty faktycznie i zgodnie z prawem w ramach Indywidualnej Praktyki Lekarskiej od momentu jej rejestracji OIL " _ . do chwili obecnej.

Data Podpis

Dotyczy lekarza/lekarza dentysty starysty - Za§wiadczenie dotyczace postawy etycznej.

Uprzedzony na podstawie art. 233 § 6 KX o odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywych zeznan niniejszym odwiadczam, Ze nie jestem karany/a ani, ze
nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnoéei karnej oraz, Ze nie znam okolicznosei, ktdre mogtyby mie¢ wpiyw na podjgcie i
wykonywanie zawedu lekarza.

i

Data Podpis

ZALACZNIKI

D Dokumenty potwierdzajace okres wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w ciagu ostatnich 5lat ($wiadectwa pracy, zaswiadczenie o zatrudnieniu)

POTWIERDZENIE

Potwierdzam odbidr zagwiadczen stwierdzajacych kwalifikacje lekarza i lekarza dentystow uznawane w panstwach cztonkowskich Unii Europejskiej.
Jednoczesnie zobowiazuje sie, w przypadku rozpoczecia wykonywania zawodu na obszarze innego panstwa niz Rzeczpospolita Polska, do przestania
o$wiadczenia o zaprzestaniu wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP do siedziby OIL  _~

Data Podpis




