zatqcznik nr 124 do regulaminu (granatowy — PANTONE 667 U)

W-2E

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY, NA OKRESLONY ZAKRES
CZYNNOSCI ZAWODOWYCH, OKRES | MIEJSCE ZATRUDNIENIA

W PODMIOCIE LECZNICZYM, WPISANIE NA LISTE CZLONKOW ]
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJW . . ... .o i it s e

DANE EWIDENCYJNE

Posiadam tytul [JLEKARZA [JLEKARZA DENTYSTY
Uzyskany wdniu | | || | || | | | | napodstawiedyplomunr | | | | | | | | | [ | | | [ | []]
wydanego przez w wdniu | [ JL [ JL L | [ |

Uzyskatem prawo wykonywania ZaWOU .........coooiiiiiiiiiiiiiiiiie e e et e e e e e e e e e INT e
(nazwa dokumentu)
PIZYyZNAane PIZEZ ........coooiiiiiiiiiiiii i
Y P (panstwo / organ wydajgcy) w dniu | | | | | | | | | | |
Posiadam tytul SPECTAIISTY ... ..uviiiiiiii i £ ettt e
WYAAILY PIZEZ ... oeeieiiiiiiiie e et e e
Uzyskalem zgode¢ ministra zdrowia z dnia [ ] ] | | [ | || | |ma wykonywanie zawodu [ _] lekarza [] lekarza dentysty
PP PP PPPPPPPPRRR
(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
TZEZ OKICS ettt ee e e e ettt e et w zakresie okreslonych czynno$ci zawodowych (decyzja ministra w zataczeniu).
p y Y’ Yy YZ) q
Nazwisko i imiona |:lPleé O
K M
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie
Imig ojca Imi¢ matki
Migjsce urodzenia
Data urodzenia (rr-mm-dd) Ll Ll L )
Obywatelstwo Jezeli posiada obywatelstwo polskie
[JNumerPESEL | | | | [ | | [ [ | | ]
Dokument tozsamos$ci — paszport
Nazwa panstwa / Country Typ /Type Kod / Code Numer dokumentu / Passport No
Nazwisko / Surname Imiona / Given names
Obywatelstwo / Nationality Data urodzenia / Date of birth Ll Ll L
Pte¢ / Sex Miejsce urodzenia / Place of birth

Organ wydajacy / Authority

Data wydania / Date of issue

Data waznosci / Date of expiry CL Ll Ll L Podpis / Holders signature

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia, o§wiadczam, ze posiadam pelna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.
Miejsce )

i data Podpis

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia 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, ktére zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okreslonego w art. S ust 1
pkt S ustawy z dnia S grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2020 r. poz. 514 jt.), moglyby mie¢ wplyw na wykonywanie zawodu
lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Miejsce .
idata Podpis




Wiadam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty okre§lonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Miejsce |

i data | Podpis

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

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 2019 r. poz. 965 jt. ze zm.). Potwierdzam, ze zapoznalem si¢ z klauzula
informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych stanowiaca zalacznik nr 1 do wniosku.

Miejsce .
idata Podpis

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystéw
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.

Miegjsce |

i data Podpis

MIEJSCE STALEGO ZAMIESZKANIA

Panstwo Jednostka administracyjna panstwa

Region Jednostka administracyjna regionu

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

Miejscowosé Telefon E-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI

Panstwo Kraj

Region Jednostka administracyjna regionu

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy

Miejscowosé Telefon E-mail

ZALACZONE DOKUMENTY

[] decyzja Ministra Zdrowia, o ktorej mowa w art. 7 ust. 2b ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

[] dyplom/kopia* dyplomu speiajacy warunki, spetiajacy warunki okreslone w art. 7 ust. 2a pkt 7 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

[] dokument potwierdzajacy uzyskanie tytutu specjalisty spetniajacy warunki okreslone w art. 7 ust. 2a pkt 8 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
jesli taki tytut posiada;

[] orzeczenie o stanie zdrowia, o ktérym mowa w art. 6 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

[] dokument potwierdzajacy nickaralnos¢ zawodowa i spetnienie wymogow dotyczacych postawy etycznej wydany przez uprawniony organ w panstwie, w
ktorym lekarz wykonywat badz wykonuje zawdd;

[] za$wiadczenie od podmiotu leczniczego, o ktorym mowa w art. 7 ust. 2a pkt 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

[[] dokument potwierdzajacy wykonywanie zawodu jako lekarza specjalista w danej dziedzinie medycyny przez okres co najmniej 3 lat w okresie 5 lat
bezposrednio poprzedzajacych uzyskanie zaswiadczenia od podmiotu leczniczego, o ktorym mowa w art. 7 ust. 2a pkt 2;

[[] dokumenty okreslajace przebieg i czas trwania studiow oraz odbytego szkolenia specjalizacyjnego, jezeli takie szkolenie odbyt;

Inne dOKUMENLY . . . .. oot 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 dentystéw obowiazany/a jestem do zawiadamiania okregowej rady lekarskiej okregowej izby lekarskiej,

ktorej jestem czlonkiem, w terminie 30 dni o zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.

o izbach lekarskich (Dz. U.z 2019 r. poz. 965 z p6zn. zm.) oraz do przedstawiania dokumentow potwierdzajacych ich zmiane.

Miejsce
Data Podpis

Oswiadczam, Ze przyjatem/am do wiadomosci obowiazek regularnego optacania skladki czlonkowskiej

WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

] Poswiadcza kwalifikacje lekarza/lekarza dentysty uzyskane poza UE
[] zataczono wszystkie wymagane dokumenty

Whniosek Komisji:

U] Przyzna¢ prawo wykonywania zawodu na okreslony zakres czynnosci, okres i miejsce zatrudnienia w podmiocie leczniczym
w zakresie nastgpujacych czynnosci zawodowych:

wokresicod LI | | | L1 1 LI d LI I I | L1 1]

[] odmowié przyznania prawa wykonywania zawodu na okreslony zakres czynnosci, okres i miejsce zatrudnienia w podmiocie leczniczym

Podpis
przewodniczacego
Data komisji

UCHWALA *PREZYDIUM* OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

Numer Uchwaty *Prezydium *ORL

yania |LL L L] LLJ LL]

Panu/Pani

Zostalo przyznane prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty* na podstawie art. 7 ust. 2e w zw. z ust. 2a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2020 r. poz. 514)

na okres do

Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty* zawodu na okre$lony zakres | | | | | | | |
czynnosci, okres i miejsce zatrudnienia w podmiocie leczniczym oznaczono numerem

Whpisano ww. lekarza na liste czlonkéw i zarejestrowano w okregowym

rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow pod numerem - -

wydano dokument ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”/,,Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”
z wpisem urzegdowym okreslonym uchwata

0znaczony numerem seryjnym

Odméwiono przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty* zawodu na okreslony zakres czynnos$ci, okres i miejsce
zatrudnienia w podmiocie leczniczym na obszarze RP

Data

Podpis




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

Dodaje si¢ zatacznik nr 1 do wniosku W-2E w brzmieniu:



O numer paszportu / data wydania/organ wydajgcy
(w odniesieniu do lekarza nie posiadajgcego nr PESEL)

Oswiadczenie

Przyjmuje do wiadomosci ponizsze informacje dotyczace przetwarzania moich danych osobowych
przez Okregowg Rade Lekarskg w ................. , przekazane mi zgodnie z art. 13 rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1), zwanego dalej ,rozporzgdzeniem 2016/679”, w zwigzku ze ztozonym
wnioskiem:

[l (W-1) Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w celu od-

bycia stazu podyplomowego ,wpisanie na liste cztonkdéw oraz wpis do okregowego rejestru le-
karzy i lekarzy dentystéw Okregowej Izby Lekarskiej w .............

[0 (W-1A) Whniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w celu
odbycia stazu adaptacyjnego/przystapienia do testu umiejetnosci, wpisanie na liste cztonkéw
oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw Okregowej Izby Lekarskiej

(1 (W-2) Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty, wpisanie
na liste cztonkdw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystow Okregowej I1zby
Lekarskiejw ..............

1 (W-2A) Wniosek o uznanie kwalifikacji formalnych, przyznanie prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty, wpisanie na liste czionkéw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy
i lekarzy dentystéw Okregowej Izby Lekarskiejw ...................

[l (W-2B) Wniosek o0 przyznanie ponowne przyznanie prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty, wpisanie na liste czionkéw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy
i lekarzy dentystéw Okregowej Izby Lekarskiejw ...................

[J (W-2C) Wniosek o0 przyznanie ponowne przyznanie prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty, w celu okreslonym w art. 7 ust. 1a ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty, wpisanie na liste cztonkow oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow Okregowej Izby Lekarskiej W ...................

[1  (W-2D) Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty, wpisanie
na liste cztonkéw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw Okregowej Izby
Lekarskiejw .................

[l (W-2E) Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty, na
okreslony zakres czynnosci zawodowych, okres i miejsce zatrudnienia w podmiocie leczniczym,
wpisanie na liste cztonkéw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystow
Okregowej Izby Lekarskiej w ..............

(1 (W-2F) Wniosek o przyznanie warunkowego prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza
dentysty, wpisanie na liste cztonkdw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow Okregowej Izby Lekarskigj w .............

[J  (W-3) Wniosek o przeniesienie i wpisanie na liste cztonkdw oraz wpis do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystéw Okregowej Izby Lekarskiejw ..................

[l (W-6) Wniosek o wpisanie na liste czionkéw oraz do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy
dentystéw Okregowej Izby Lekarskiejw .............. oraz wydanie ,prawa wykonywania zawodu
lekarza” ,prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty”

Administrator danych osobowych (ADO)
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Lekarska w ..................
zwanym dalej ,ADO”.



Dane kontaktowe administratora (ADO)

Z Okregowg Izbg Lekarska w .................... mozna sie skontaktowac:

- PISEMNIE NA AAIES: .oviveieiii e

- pod adresem e-mail: ........ccooieiiiiiiiee

- osobiscie.

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych Okregowej Izby Lekarskiej

Bezposredni kontakt z inspektorem:

adres e-mail: ..o

Cel przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania

Dane osobowe beda przetwarzane w celu wypetnienia przez wtasciwg okregowa izbe lekarska
cigzacych na niej obowigzkéw oraz realizacji zadan, wynikajgcych z przepiséw prawnych,
w szczegOlnosci ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2019 r. poz. 965 z
pbézn. zm.) oraz ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2020 poz. r. poz. 514, z pézn. zm.) (art. 6 ust. 1 lit. c i lit. e rozporzadzenia 2016/679).
Kategoria odbiorcow danych osobowych

Odbiorcami danych moga by¢:

Naczelna Izba Lekarska lub inne okregowe izby lekarskie - w zwigzku z realizacjg przez nie zadan
wynikajgcych z ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich oraz ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty;

podmioty biorgce udziat w procesie ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego lekarza
i lekarza dentysty — w zwigzku z wykonywanymi przez te podmioty zadaniami na podstawie
odrebnych przepiséw ustawowych;

inne podmioty wymienione w art.. 52 ust.1-3 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich,
w zakresie lub celu wskazanych w tych przepisach.

Naczelna Rada Lekarska, ktéra udostepnia informacje zawarte w Centralnym Rejestrze Lekarzy,
o ktérych mowa w art. 49 okregowy rejestr lekarzy i lekarzy dentystow ust. 5 pkt 1, 2, 11-13, 22-
25, 31-34 i 42-44, w ramach informacji publicznej, w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001
r. o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2020 r. poz. 2176 z p6zn. zm.)

Okres przechowywania danych osobowych

Dane osobowe beda przechowywane przez okres posiadania przez Panig/Pana prawa
wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty i bycia cztonkiem wtasciwej okregowej izby
lekarskiej. Natomiast dane osobowe wskazane w art. 49 ust. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
0 izbach lekarskich bedg przechowywane przez czas nieokre$lony (art. 17 ust. 3 lit. b
rozporzgdzenia 2016/679).

Przystugujace prawa

Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych i prawo zgdania ich
sprostowania (poprawiania, uzupetniania) oraz prawo zgdania ograniczenia ich przetwarzania lub
usuniecia. Sprostowaniu podlega tres¢, ktéra zawiera btedne dane, a usunieciu podlega tres¢,
ktora zostata wprowadzona bez podstawy faktycznej (tj. wobec braku odpowiedniego dokumentu,
odpowiedniej uchwaty, orzeczenia albo postanowienia). Prawo zgdania ograniczenia
przetwarzania danych lub ich usuniecia nie obejmuje danych osobowych wskazanych w art. 49
ust. 5 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (art. 17 ust. 3 lit. b rozporzgdzenia
2016/679).

Prawo do sprzeciwu

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, zajmujgcego sie
ochrong danych osobowych w przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych
osobowych narusza przepisy rozporzadzenia 2016/679.

Informacja o wymogu lub dobrowolnosci podania danych osobowych

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym, a zobowigzanie do podania przez
Panig/Pana danych osobowych wynika z art. 49 ust. 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach
lekarskich.

podpis lekarza/lekarza dentysty



