zatqcznik nr 11 do regulaminu (czerwony — PANTONE 1787 U)

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA

ZAWODU LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY, WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJW . . . ... ... . it i i

W-2

DANE EWIDENCYJNE

Posiadam tytul [JLEKARZA [l LEKARZA DENTYSTY
Uzyskany wdniu | | j| | || | | | napodstawiedyplomunr | | | | | | | | || LI ||| |||
wydanego przez wdniw| | [ | JL ] || ]
[] Ukonczytem staz podyplomowy

[] Uzyskatem uznanie przez Ministra Zdrowia stazu podyplomowego odbytego za granica data | JL L L L 1 1]
[] Ztozytem LEK/LDEK data L I L L1 [ [ ]
Uzyskatem prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w celu odbycia

stazu podyplomowego numer prawa

Przyznane@0 PrzeZ OIL W .........co.couiviiveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ees e ee e eee st s s wdnin || [ LI

Nazwisko i imiona

Pte¢

k[ MmOl

Nazwisko rodowe

Nazwisko poprzednie

Imie ojca

Imi¢ matki

Data urodzenia (rr-mm-dd) L] | |

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo ] polskie Stosunek do stuzby wojskowej

I [ zawodowa [] czynna [] rezerwa [] nie podlega
Numer PESEL L L L1 INUMET PASZPOTTU ..ttt ettt sttt ettt
OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia, o§wiadczam, Ze posiadam pelna zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych.

Miejsce
idata

Podpis

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia o§wiadczam, ze nie bylem karany/a za umyslne 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 okolicznosci, ktore zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz 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 (Dz. U. z 2017 r. poz. 125 jt.), moglyby mie¢ wplyw na
wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Miejsce |
idata

Podpis

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

Wiadam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia S grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

|:| UKkonczylem studia medyczne w jezyku polskim.
|:|Zloiylem egzamin z jezyka polskiego, o ktorym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

|:| Przedkladam dokument potwierdzajacy znajomos¢ jezyka polskiego wymieniony w wykazie, o0 ktorym mowa w art. 6 ust. 2b ustawy o 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. z 2016 r., poz. 522 jt. ze zm.).

Miejsce
idata

Podpis

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystow
Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertéw reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazeta Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej
izby lekarskiej oraz innych materialéw i informacji przesylanych przez okregowa izbe lekarska lub Naczelna Izbe Lekarska.

Miejsce
i data

Podpis




MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA [ MIEJSCE ZAMIESZKANIA [

Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
(I O
Migjscowos¢ Telefon E-mail
ADRES DO KORESPONDENCJI
Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
(Y I
Miejscowos¢ Telefon E-mail
Data | Podpis
ZALACZONE DOKUMENTY
[ Kopia dyplomu/dokumentu potwierdzajacego kwalifikacje formalne* [[JKarta stazu podyplomowego/decyzja Ministra Zdrowia
lekarza/lekarza dentysty o zaliczeniu stazu*
[[] Kserokopia dowodu osobistego lub paszportu [[] Swiadectwo ztozenia LEK/LDEK*
[[] Orzeczenie o stanie zdrowia [[] Dokument potwierdzajacy znajomosé jezyka polskiego
I Dowod zmiany nazwiska [] Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP

[ 1, Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty”

INNE AOKUIMEIILY . . ..ottt ettt e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Oswiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci, Ze z dniem uzyskania wpisu na liste czlonkéw i do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystow obowigzany/a jestem do zawiadamiania okregowej rady lekarskiej okregowej izby lekarskiej,
ktorej jestem czlonkiem, w terminie 30 dni 0 zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
o izbach lekarskich (Dz. U.z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.

Miejsce

Podpis

Data

Oswiadczam, Ze przyjalem/am do wiadomosci obowiazek regularnego oplacania skladki cztonkowskiej




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza:

[] Ciaglos¢é wykonywania zawodu w ciggu ostatnich 5 lat Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zataczeniu)

[] Brak ciggtosci wykonywania zawodu

[] zataczono wszystkie wymagane dokumenty

‘Whiosek Komisji:
] Przyzna¢ prawo wykonywania zawodu, wpisa¢ na liste cztonkow i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystow

[] 0dméwi¢ przyznania prawa wykonywania zawodu

Podpis
przewodniczacego
Data komisji

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

Numer Uchwaty *Prezydium *ORL |

Panu/Pani

zostalo przyznane prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej
na podst. art. 5 ust. 1-3/art. 5 ust. 1-4* w zw. z art. 6 ust. 1, 2 i 10 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono ponownie numerem | | | | | | | |

wpisano ww. lekarza na liste czlonkow i zarejestrowano w okregowym rejestrze lekarzy
i lekarzy dentystow pod numerem

wydano dokument ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”/,,Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”
z wpisem dotyczacym uchwaly okregowej rady lekarskiej o przyznaniu prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty w celu odbycia stazu podyplomowego, zgodnie z posiadanym obywatelstwem
obejmujacym nazwe i siedzibe okregowej rady lekarskiej, imie¢ i nazwisko lekarza, podstawe prawna prawa
wykonywania zawodu, numer i date uchwaly okregowej rady, podpis sekretarza i prezesa

0znaczony numerem seryjnym

|:| Odméwiono przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP (uzasadnienie w zalaczeniu).

Data Podpis

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ IZBY

|:| Uchwala ORL nr .
z dnia
wyzej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na liste czlonkow
i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem - -
|:| Uchwala ORL nr )
z dnia

wyzej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na liste czlonkéw
i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA




