WNIOSEK

zalqcznik nr 14 do regulaminu (rézowy — PANTONE 219 U)

O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY

ZGODNIE Z POSIADANYM OBYWATELSTWEM

(DLA LEKARZA CZLONKA IZBY, KTORY UZYSKAL OBYWATELSTWO POLSKIE)

DANE EWIDENCYJNE

Jestem

CJLEKARZEM

1 LEKARZEM DENTYSTA

Numerem prawa wykonywania zawodu |

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty (stomatologa) na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

Numeremrejestra | | |=| | [=[ [ [ [ [[]]

Uzyskalem nadanie obywatelstwa polskiego

Nazwisko i imiona

Dotychczasowe obywatelstwo

zachowuje drugie

] TAK

[]NIE

jesli tak, to jakie

Data uzyskania obywatelstwa polskiego (rr-mm-dd)

Numerem ewidencyjny PESEL

MIEJSCE STALEGO ZAMIESZKANIA

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

I e

Miejscowos¢

Telefon

E-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

I e O

Miejscowosc

Telefon

E-mail

Data

Podpis




Uwagi:

ZALACZONE DOKUMENTY

(] Kserokopia postanowienia Prezydenta RP o nadaniu obywatelstwa polskiego / decyzji wlasciwego wojewody
[[] Kserokopia dowodu osobistego

[IKserokopia ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty”

Os$wiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci, Ze z dniem uzyskania wpisu na liste cztonkow i do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystow 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 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.

Miejsce
Data Podpis

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




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

] Spetnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu
zgodnie z uzyskanym obywatelstwem polskim

] Nie spetnia warunkow (uzasadnienie w zataczeniu)




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA




