WNIOSEK
O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

zatgceznik nr 15 do regulaminu (rozowy — PANTONE 217 U)

LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO  |Nrdokumentu | V=4 A
ZGODNIE Z POSIADANYM OBYWATELSTWEM U
(DLA LEKARZA CZLONKA I1ZBY, KTORY UZYSKAL OBYWATELSTWO POLSKIE) dokumentu
DANE EWIDENCYJNE
Jestem [JLEKARZEM [ LEKARZEM DENTYSTA

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

Numerem prawa wykonywania zawodul | | | | | | |

Numeremrejestru | ] [—=[ | |=[ [ [ [ ][ ]]

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

Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I e B B
Miejscowos¢ Telefon E-mail
ADRES DO KORESPONDENCJI
Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I e B B
Miejscowosé Telefon E-mail

Data

Podpis




Uwagi:

ZALACZONE DOKUMENTY

U] Kserokopia postanowienia Prezydenta RP o nadaniu obywatelstwa polskiego / decyzji whasciwego wojewody
Kserokopia dowodu osobistego
U P g

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

Oswiadczam, zZe przyjalem/am do wiadomosSci, Ze z dniem uzyskania wpisu na liste czlonkéw 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 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
Data Podpis

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

Miejsce Podpis

Data

POTWIERDZENIE | | | | | | | | | | | |
Potwierdzam odbiér dokumentu z numerem rejestru

,»Prawo wykonywania zawodu lekarza” [ ]
»Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” []

0znaczonego numerem seryjnym | | || | | | | | |

Data Podpis




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza, ze:

] Spetnia warunki przyznania Uwagi:
prawa wykonywania zawodu
w celu odbycia stazu podyplomowego
zgodnie z uzyskanym obywatelstwem polskim

|:| Nie spetnia warunkow (uzasadnienie w zataczeniu)

Data

Podpis
przewodniczacego

komisji

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

Numer Uchwatly *Prezydium *ORL |

z dnia

Panu/Pani

KTORY/A UZYSKAL/LA OBYWATELSTWO POLSKIE

posiadajacemu/cej prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty numer

zarejestrowanemu/nej w rejestrze OIL  pod numerem

przyznano prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w celu odbycia stazu podyplomowego

na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

na podstawie art. S ust. 7 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125, tj.)

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 dat¢ uchwale okregowej rady, podpis sekretarza i prezesa.

oznaczony numerem seryjnym

Data

Podpis

|:| Uchwala ORL nr

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ IZBY

wyzej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na liste czlonkow

z dnia

i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

POTWIERDZENIE ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO

|:| Karta stazu podyplomowego numer z dnia

|:| Decyzja Ministra Zdrowia o uznaniu stazu podyplomowego odbytego za granica z dnia

Data Podpis

ADNOTACJE O SKRESLENIU - UTRATA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Zarzadzeniem Prezesa ORL w nr z dnia

Pan/Pani

. zostal/la skreslony/a z okregowego rejestru lekarzy/lekarzy
zarejestrowany/a pod numerem — — dentystow w zwiazku z:

zrzeczeniem si¢ prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego i rezygnacje z czlonkostwa
— o$wiadczenie zainteresowanego lekarza/lekarza dentysty z dnia

|:| ubezwlasnowolnieniem czeSciowym lub calkowitym — orzeczenie sadu z dnia

D decyzja Prezydenta RP o zwolnieniu z obywatelstwa polskiego (wg danych systemu PESEL)

D utrata obywatelstwa innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE

D pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu
w celu odbycia stazu

podyplomowego
D uplywem terminu waznosci prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego — ukonczenie stazu
D wygasnigciem terminu prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego w dniu
D Smiercig lekarza (na podstawie danych z systemu PESEL, aktu zgonu) w dniu

Data Podpis przewodniczacego komisji




