WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA
DLA LEKARZA DENTYSTY

w zwigzku z wyjazdem do .............

Numer PWZ

Prosze o wydanie:

O Zaswiadczenia potwierdzajgcego posiadanie
formalnych kwalifikacji lekarza dentysty,
ktory ztozyt Lekarsko-Dentystyczny Egzamin
Panstwowy

O Zaswiadczenia potwierdzajacego odbycie przez
lekarza dentyste studiow zgodnych z art. 34
Dyrektywy 2005/36/WE (dot. lekarza dentysty
posiadajacego PWZ w celu odbycia stazu
podyplomowego, ktory nie zostat ukonczony)

O Zaswiadczenia potwierdzajacego tzw. prawa
nabyte do wykonywania zawodu lekarza
dentysty (tzw. zaswiadczenie potwierdzajace
wykonywanie zawodu lekarza dentysty przez
okres co najmniej 3 lat z ostatnich 5)

O Zaswiadczenia potwierdzajacego posiadanie
przez lekarza  dentyste  specjalizacji
wymienionej w przepisach Unii Europejskiej
w odniesieniu do Rzeczypospolitej Polskigj

O Zaswiadczenia potwierdzajacego tzw. prawa
nabyte w zakresie posiadanej przez lekarza
dentyste specjalizacji (tzw. zaswiadczenie
potwierdzajace wykonywanie zawodu

lekarza dentysty specjalisty przez okres
co najmniej 3 lat z ostatnich 5)
Zaswiadczenia potwierdzajacego odbycie czesci
szkolenia specjalizacyjnego przez lekarza
dentyste w Polsce

Zaswiadczenia potwierdzajacego kwalifikacje
lekarza dentysty, ktéry ukonczyt studia poza
obszarem Unii Europejskiej

Zaswiadczenia zwigzanegO0 z  Czasowym
i okazjonalnym wykonywaniem zawodu przez
lekarza  dentyste w  innym  panstwie
cztonkowskim Unii Europejskiej
Zaswiadczenia dotyczacego postawy etycznej
lekarza dentysty (certificate of good
standing)

Zaswiadczenia dotyczacego dokumentu
wymaganego w Polsce jako $wiadectwo
odpowiedniego stanu zdrowia lekarza dentysty
(dot. lekarza dentysty posiadajacego PWZ)
Zaswiadczenia potwierdzajacego
rownowazno$¢ tytutu lekarza stomatologa
z tytutem lekarza dentysty

Podpis /pieczatka/



OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu karnego za zatozenie falszywego o$wiadczenia,
oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

Data Podpis

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu karnego za zlozenie falszywego o§wiadczenia,
oswiadczam, ze nie bylem/bytam karany/a za umyslne przestgpstwo lub umyslne przestgpstwo skarbowe, oraz ze nie toczy si¢
przeciwko mnie postgpowanie karne w sprawie o umyslnie popelnione przestgpstwo lub przestepstwo skarbowe, oraz ze
nie zachodza okolicznosci, ktore 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¢ wptyw
na wykonywanie zawodu lekarza lub lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Data Podpis

PREFEROWANY SPOSOB ODBIORU WYSTAWIONYCH ZASWIADCZEN:

O odbior osobisty w Dziale Obstugi Lekarzy Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej w Poznaniu
O przestanie na wyzej wymieniony adres korespondencyjny

Zalgczniki:
O dowdd oplaty za zaswiadczenia

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbiOr ZaSWiadCZENIa NI ....ooviiieiii ettt e e e e e

Jednoczesnie zobowigzuj¢ si¢, w przypadku rozpoczgcia wykonywania zawodu na obszarze innego
panstwa niz Rzeczpospolita Polska, do przestania o$wiadczenia o zaprzestaniu wykonywania zawodu
lekarza dentysty na obszarze RP do siedziby Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej.

Data Podpis




