……………………………………                                                          Koszalin, dnia ………………….
           ( imię i nazwisko)
……………………………………………
          ( nr telefonu kom.)
……………………………………………………..

                (adres e-mail)
Oświadczenie
Zgodnie z art.49 pkt 6; 7 Ustawy o Izbach Lekarskich oświadczam,  że w dalszym ciągu wykonuję zawód  lekarza / lekarza dentysty w formie :

praktyki lekarskiej  (wpisać  adres(y) aktualnych miejsc wykonywania praktyki, data rozpoczęcia)
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..............
umowy o pracę  (wpisać nazwę i adres(y) aktualnego miejsca pracy, data rozpoczęcia)
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
umowy cywilno-prawnej  (wpisać nazwę i adres(y) aktualnego miejsca pracy, data rozpoczęcia)
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

umowy-zlecenia  (wpisać nazwę i adres(y) aktualnego miejsca pracy, data rozpoczęcia)
· ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· …………………………………………………………………………………………………...............................................................................................................
· …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że od dnia ………….……………………..   nie  pracuję  zawodowo  (wypełniają  osoby, które nie wykonują  zawodu lek./lek.dent.)
Z chwilą  podjęcia  pracy zawodowej, deklaruję  niezwłocznie powiadomić Izbę Lekarską.
                                                                                                                         ………………………………………………………….
                                                                                                                                                                     (podpis i pieczątka lekarza/lekarza dentysty)

Informacja.

Niniejsze oświadczenie jest dobrowolne i ma na celu uzyskanie zgody na publikację w internecie fotografii członka Samorządu. Zgoda taka może być w każdej chwili cofnięta. Więcej informacji znajduje się w serwisie internetowym Naczelnej Izby Lekarskiej (www.nil.org.pl) w części dotyczącej rejestrów. Podpis należy złożyć w obecności pracownika OIL.

Oświadczenie
Wyrażam zgodę na opublikowanie w serwisie internetowym Naczelnej Izby Lekarskiej (www.nil.org.pl), łącznie  z innymi już zamieszczonymi danymi dotyczącymi mojej osoby, również mojego zdjęcia:

· pochodzącego z moich dokumentów przechowywanych w Okręgowym Rejestrze Lekarzy/Lekarzy Dentystów,
· przekażę zdjęcie do publikacji (prześlę zdjęcie pocztą elektroniczną).

· nie wyrażam zgody na publikację zdjęcia.

…………………………………………….                     …..…………………………                   ……………………………………
                    (imię i nazwisko)                                                                  (Numer PWZ)                                                        (data i podpis)
Potwierdzenie przebiegu zatrudnienia w okresie ostatnich 5 lat:

	Miejsce pracy (nazwa, adres)

	Okres zatrudnienia (dokładna data         od-do)
	Forma zatrudnienia


…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                                            …………………………………
                                                                                                                                                                                                      (podpis i pieczątka lekarza)
