Jesli masz pytania dotyczgce sposobu wypetnienia wniosku zadzwon: tel. 501 134 781 lub 783 993 902

salgeznik nr & do regalmie
(pmargric oy — FANTONE T405 10

WHIOSEK O PREYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA/LEKARZA

DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO ,

WPISANIE NA LISTE CZEONKOW pir dokumenr | V-1
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW  |Dam preyjecia
Poznaniu dalumenn

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEI W . . ... ... e s e e et ee s eeeanaanaennnnns

DANE EWIDENCYJNE

Posiadam tytul CJLEKARZA [JLEKARZA DENTVSTY
Uzyskamywdnu | | | | || | | | | capodstwiedyplommzsswisdczentans | ) | | [ | | | [ ] L] [ L] ]|
wydanezo preez wanin| [ (L1 IL 1T 1] 1

[ Uzyzkalem decyzie Ministra Zdrowia o nmanin czesd staim podyplomewezo odbyteme Za granica 7a zeodny 26 strem chowiamEoym
w Bzeczypospolite] Pol:kiej (dokument w zalacznilon).

[ Uzyzkalem: prawo polrytu m feryborium Rracrypospolite] Poldks) (dokument)

[]Posiadam stam zdrowia porwalajacy na wykonywanie zawodn keloarzalelarra dentysty. (w mlaczeniy orzeczenis)

Whsdam jezvidem polsldm w mowie i pitmie w zaloesie sierbednym do wylcomywania zawedu lelarzaleloarza dentvsty okreslonyim w przepisach
wrdamych na podstawie art. Ta pld 1 wstawy 7 dnia 5 grodnia 1996 r. o zawoedach lelorza i lelarza dentysty.

OMledcryiem studia medvene w jervim polsldm
[] Todvhem aezamin 7 jeryla polskieso, o kidrym mowa w art. 7 wst 3 ustawy o zawodach lelmrza i lelarza dentysty (dofument w salgeoni).

[ Przedidadam dolnment potwierdzajacy mmajomedc jeryis polskiezn wymieniony w wykazie, o kbarym mowaw art. 6 nst. 2b ustawy o zawodach
leloarza i lelearza demtysty (dodmenr w nalgrzniiu).

Misjsce | _
i data Podpis
Mazwisko i fmiona Fiec
0 u«d
HMazwiske rodowe Wazwizko poprzadmis
Tomie ajca Irnie makl
DR L e
Ohywatslstwo Stosmek do shishy wojskows]
Dokument torsamosci — dowod osobisty
Execrporpelitn Polzics Devend ozobizty Numer dowodn ozobistego Ll Ll L]
Msorvrizlon Irmiona
Dutmwredeesia | ) | | L LL|P= Termin vmmesc dewodmosebistess | | | || L1 LLJ
Narwizlo rodowe Imiona rodzcow
MNumer FESEL Diats wydanin dowodu osobizrego
I I I | I Yy Y |
Orean wydajacy dewed ozobizoy FPodpis

Dolkument tozsamoscl — paszport

Marwa pagstwa | Comniry Typ Trpe Eod / Code MNumer deloomenia 7
Pazzport No A Y I O
Narwizke | Sarname Imioma [ Given nammes
Obywatelstwo | Nadonaliy Data urodzenia (Dateof bk ) ) ) ) ) | ) ) |
Plat | Sex AGejzce nrodrenia | Place of birdh

Nomer idennyfikacyjoy / Identyficadon No

Orpan wydajacy | Anthority

Disen wydamia | Date of mzoe

Drats waimodcl ' Date of expiry Ll Ll LT Ll Podpis / Holders Sgnatare

Mi

asto siedziby Izby.

D3ne dotyczace
pdsiadanego tytutu.

Da

Na
na
ak

Sta

waj

ko

he osobowe.

zwiskiem rodowym jest
wisko zamieszczone w
ie urodzenia.

sunek do stuzby
skowej w przypadku
iet- nie podlega.




Jesli masz pytania dotyczgce sposobu wypetnienia wniosku zadzwon: tel. 501 134 781 lub 783 993 902

OSWIADCZENIA
Swiademmy/a odpowiedzialnodc karnej za Zinienie fabryweso ofwiadczenia, eswiadczam, fe posiadam pelna zdolsoié do czynmosc prawmych.

:'{,i';];: & Poznari, data wypetnienia wniosku Podpis g 4 a\[WﬂJ%

Swindeany odpowiedzialnesc lornej za Zozenie faborywesn oswiadozenia oswiadozam, ze mh‘!ﬂl]{u’m.ammslmpnesl@stﬁnht mmyiine
pmﬁ@dwnm“nmm;mnmmwmummum Inb przestepstwo doarbowe
oraz e mie zachodzs lolicmesc, kitre zzodnie z Kodelsem Etvld Lelardde oraz proepisami prawa, w reoumisnin wymogn olresomego w art, 5
nst 1 plt 5 wstawy 7 dnis 5 grodnia 1996 1. 0 zawodach leloarza i leloarza dentysty (D Uz 019 . poz. 514, ji.), meelyby misd wpbvir na wykonywanie
zawodn lekarzalelarrs dentvstv na terviorinm Rrecrvpospolite) Poklae].

Mﬂiﬁ Poznar, data wypetnienia wniosku Podpis g. a\{mmllb

i]s.wudczim e zoslafemam peinformowanyia o mazwie 1 siedzibie admimistrateras damych osebowych, celw zbierania damych osebowych,

rawie duslt;uu do treici meich danych osebowych i prowie ich poprawiania eraz showiazim podamia danr(l usebewych, o ktéryeh mowa w art. 40
1:5  nstawy z dmia 1 groduoia 2089 r_ o izbach kekarskich (D Tz 2016 1. poz. 522 ji. ze 7m.). Potwierdzam, e zapernalem sie 7 klanzuls informacyjog
dotrezacy damveh P f— stanewizcy zabaczmik ar 1 de Waiesku

idata Poznari, data wypetnienia wniosku Podris

Wrraiam zgode ma przefwarzamie meick damyeh ozobowych w okrazowrm rejestrze lekarzy i Centralnym Eejestrze Lelearzy i Lekarzy Dentrstow
Ru(zvpuspullirj?ulsh!] w celn etrzymywania insertow reklamowych proesytanveh wraz z _Gazets Lekarsks™ lnb binletvnem whiiciwej okrepowej
izhy lekarskiej eraz inoych materialow i infermaci przesytamych przez slregows izbe Ir]urstq lmb Naczelng Irbe Lekarsks.

Misjsce Poznan, data wypetnienia wniosku Podgis Q‘- a\[&wﬂk_)

i data

MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA [0 MIEJSCE ZAMIESZEKANIA |:|

Adres zamieszkania lub
zameldowania. Adres ten
musi znajdowac sie na

Wajewodzwo Poniar
Ulkica i or dormunr lokala mwm"ﬂ N

ADRES DO KORESPONDENCJI
Wojswadzwo Towiat Grnire Drislrica

Ulica i or domma‘or kakaha Eaod pocztowy

Migjscowaic Telefon E-marl

Nsjsce
Daa Podpzs

ZATACZONE DOEUMENTY

[ Miekka kopia dyplonm / kopia dyplonm / dokument potwierdzajacego* kwalifikacje formalne lekarza/lekarza denrysty

[ Dvplom / kopia dyplonm spelniajaca wanmilki ckredlons w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit d ustawy wraz z dokumentem potaierdzajacym urnamie
dvplomnm z3 rownowazny w Fzecoypospolitej Polskiej

[ Dokoument Iub kopia dyplomn spednigjaca wanmki okreslone wart. 5 ust. 1 pht 2 Lit. d ustawy

[ Dyvplom ut kopia dyplomu spelnizjiaca wanmki okreslone w art. 5 ust. 1 plt 2 lit. @ ustawy oAz swiadecrwo doZenia LEW/LDEW

[ Dokument potwierdz=jace formalne nenanis dyplom lekarzs / lekare dentysty spelnizjace formalne wymnogi kertaloenia okreslons w
przepizach TTE

[ Dakament okreslony wart. § ust. T ustzwy w preypadin lekarza UE [ Suplement dyplomm jesh zostal wydany

[ Dokument potwierdzzjacy stains lekarz okreslooy wart. 3ust. 3 wtawy [ Dolammens uprawniajacy do pobym na chszarze BP
[ Oezeczenie o stanie zdrowia, o kiorym mowa w art. §ust. 5 wEwy [] Dickamrmens potwierdzrajacy majomost jezyka polskiesn
[ In=e, dotyczace lekarza cudzoziemca

Dwiadczam, e proyijalem 'am do wisdomosci, fe 2 duiem nryskaniawpizn malisie cohonkow ido okregoweze rejestr lebarzvilelarzy destystow obowiazanyia
]Etlﬂﬂl:l zawiadamiania okre gowejrad ylekarskiej olre gowej chyleloar sliej, kbore] jestem Lﬂmhu,wm.ﬂduomdmrchmﬂtmﬂ
ust. 7 wstawy z dmia 2 srudeia 2009 1o izbach lekarskick (Dz. U.z 20191 poz. 965 jtzezm ) oraz do przedstawiania dolmmestow potwierdzajacych ich zmiane.

Migjsoe )
Datx Podpi=

terenie Wielkopolski.

Adres do korespondencji.
Adres ten nie musi
znajdowac sie na terenie
Wielkopolski. Adres do
korespondencji mozna
zmienia¢ dowolng ilos¢
razy. Wymagane sg takze
pola: miejsce, data

i podpis.

Wykaz zatgczonych do
wniosku dokumentdw.

Spis wymaganych
dokumentdw znajduje sie
na stronie:
https://wil.org.pl/pwz-
przed-stazem-
podyplomowym/ Zatgczyé
nalezy jedynie wymienione
w wykazie dokumenty.

Szczegdlnie prosimy o
nie zataczanie kserokopii
dowodu osobistego.

Pozostatg czes¢ wniosku wypetnia Wielkopolska Izba Lekarska


https://wil.org.pl/pwz-przed-stazem-podyplomowym/
https://wil.org.pl/pwz-przed-stazem-podyplomowym/
https://wil.org.pl/pwz-przed-stazem-podyplomowym/

Jesli masz pytania dotyczgce sposobu wypetnienia wniosku zadzwon: tel. 501 134 781 lub 783 993 902

| Oswindczam, 7& przyjalem'am do wiadomosci obowiazek rezularnezs oplacania skindld cronkowslde)

| Fodgis

POTWIERDZENIE

Porwiendzam i dokmaenm roamesempesestn | L | L | LI L[]}
~Frawo wykonywania zawoda lekarza™ []

~Frawe wykonywania zawodn lelarza dentysty™[]

Cai

Pudpis

WYPELNIA OKEEGOWA IZBA LEKARSEA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza e:

[ Podial wykomywanie zawodn przed uphwem Uwagibrakumjyce dolmmentylograniczenia
5 lat od nzyskamia dyplomm

[0 Zzalaczone wizysdkie wymazane dokumenty
[0 speinia wanmbi proyrmania praws wykommwania Zawodn

O Wie spehia wanmkow preyznania prawa wykomywania zwodn
(nzzsadnienie w zzlaczeniu)

Dam

Wiiosek Fomisji:

O Proymad prawo wikomywania mwodn w calu edbyda stam podyplomowego | czesc staiu podyplomowego®, wpisac na liste
czlookow i do ckregowego rejestm lekarzy i lekarzy dentystow

O Odméwis preymania prawa wykonywania zawodn w celn odbycia stadn podyplomowesa

Puodpis
przewodniczacezo

komisji

UCHWALA *PREZYDIUM *OEREGOWEJRADY LEEARSKEIEIW ... .. .. ... .....

Zdnda

Panm/Pani

I:l prryzoane prawe wykomywania zawodn lekarzalekarza deatysty na ebozarze EP w celn odbycia statm pedyplemoweps przez okres mie dinizry niz
5 lat od dmia pedjecia nchwaly.

El na peodse art. 5 mst. 7w rwiazks z art. 5 mst. 1-5i art. 6 wse. 10

[] wa podst. art. 7 mst. 2% w zw. z art. 15j wst. 18 i 19 useawy o zawodack lekarza i lekarza dentysey 'lrlmd-:l-| | || | || | | | |

prawe wrkooywania zawede lekarzadekarza dentysey ozmaczono numersm | | | | | | | |

w]ﬂsm“.luhr.uﬂ:h.mdmt_rﬂqm]ﬂqrﬂnlminlrjﬂh'wnnwnh'qmnjm| | |_| | |_| | | | | | | |
lekearzy i lelearzy denty st pod mumarer,

wydano dokoment _ Fraws wykomywanis rawodu lekarm ™! Frowo wylonywanis sawodu lekarea dentysty™ comacrny o ssnjaym

P ENERENEE

|:| ‘Odméwions prryrnania prawa wykooywania zowedn lekarzaflelcarza dentysty na obszarze RP (umssdnienic w zalaczeniu).

Podpis

Potwierdzenie odbioru
PWZ. Pola wypetniane w
chwili odbioru
dokumentu.



Jesli masz pytania dotyczgce sposobu wypetnienia wniosku zadzwon: tel. 501 134 781 lub 783 993 902

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ IZBY

EI'L'hr:I OFL
[= Ll mr 2 dmi

wyte] wymieniony lekarzlekarr dentysta zostal przeniesiony - wpizany na listg calonkow
i do olrepowege rejestra lekarry i lelarzy dentystow pod oomerem )

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PEAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

POTWIERDZENIE ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO

I:lKlm:hhpadypmnrgnmr = dnia

|:| Zawisdomiemie o odbyvcim i malcosczenin stadm podyplomowegs oloretlone w art. 157 mse. 3 mstawy o rawodznie leloarza [ lekoarra dentysty

|:| Decyrja Mimistra Zdrowia o nrmamin cxesc sinim podyplomowegzo odbytege T8 gramicy = doma

Data Podpis

ADNOTACJE O SKRESLENIU - UTRATA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Larradzeniem Prezesa OFL w ar - dnin
FPan/Pani
aresromany's pmmerem || | [ [ =[] [T [ domwemiimr oo

IrzeCIemiem tif prawa wykonywamia raweds przyzeasego w celn odbyoia stain pedyplomowegn i rezypmacie 7 czhonkostwa
- oiwiadezenie zainteresowanezn lekarralekarza destysty 1 dmia

DIhlmhnunll:injrm czesciowym lub callowitvm - orzeczemie sadu  dmiz

Dﬂcﬂjq Prezvdents BP o rwolmienin 7 obywatelstwa polslaeso (we damych systenm FESEL)
Dmmm-ﬁﬂmmti

[] pozbawieniem

prawa wrkonywanm zawodn

w celw odbyria staim

pudyplomawezo
D uplywem terminu waineid prawa wrkeaywania zywedn przyzoaseso w celn odbycia stazn podyplomeweso - nkonczesie stain
Drfgas'.liq{irmttruinprm wylenywania zawodun proyzeanege w celn edbyiia stain podyplomeweszo w dnin
D smiercia lekarza (ma podstawie damych z systemu FESEL, akiu zzonn) w dnim
Ihata Podpis preewedmiczareze loomisji

Diolaczyt zalacrnik nr 1 do Wiioska W1



