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WNIOSEK O PRZYZNANIE OGRANICZONEGQ PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO
| ZLOZENIA LEKARSKIEGO EGZAMINU PANSTWOWEGO!/
ILEKARSKO-DENTYSTYCZNEGO EGZAMINU PANSTWOWEGDO,
WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWE.J IZBY LEKARSKIEJ Woiiiionnsinn

— —

 DANE EWIDENCMNE e A g oo
Posiadam tytul LEKARZA LEKARZA DENTYSTY
3 Uzyskanywdniv | | || | 1L | | |} na podstawie dyplomunr v j oy} | || | | | | | |
I wydanego przez wdniu| | || | |
| Nazwisko 1 imiona Pleé
K M
| Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie
| [mie ojca Imi¢ matkj
i| Data urodzenia (rr--mm-dd) BEPEEN Miejsce urodzenia
Obywatelstwo [ polskie Stosunek do stuzby wojskowe;
1 I ) zawodowa czZynna rezerwa nie podlega
| Numer PESEL Numer NIP
RESEERRES TR LI I <
R : = . AT : T . I ¥ T . -
Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na w}rkﬂnrw:mt zawodu I:lumﬂchn: dtnmr_r {nrzm:zcm:}
e ; 2 T AL T - g R
[ oswiapczenia
Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenic falszywego oswiadczenia, oéwiadczam, e posiadam pelng zdolnoié do ezynnofei prawnych.
Miejsce .
id.aija 1 Podpis :

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zloZenie falszywego néwiadczenia o§wiadczam, Ze nie bylem karany/a za umy$ine przestepstwo lub umyslne
przestepstwo skarbowe oraz Ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postgpowanie karne w sprawie ¢ umyslnie popelnione przestgpstwo lub przestepstwo

| skarbowe oraz e nie zachodzg okolicznosci, ktére zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okreslonego
E w art. 5 ust 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz U. z 2008 r. Nr 136, poz 857, z péin. zm.), moglyby
mie¢ wplyw na wykonywanie zawodu Iekarza/fekarza dentysty na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej,

Migjsce

i data Podpis ‘

Ukoniczylem studia medyczne w jezyku polskim,

Swiadomy odpowiedzialnoci karnej za zlozenie falszywego o$wiadezenia o§wiadezam, ze wladam jezykiem polskim w mowie i pismie w zakresie
niezbgdnym do wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty okreslonym w przepisach wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia |-
5 grudmiz 1996 r. 0 zaweodach Jekarza i lekarza dentysty, )

Migjsce
1 data
Oswiadczam, Ze zostalem(am) poinformowany(a) o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych osobowych,

o prawic dost¢pu do tresci moich danych osobowych i prawie ich poprawiania oraz obowigzku podania danych osobowych, o ktérych mowa
w art, 49 ust. 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U, Nr 219, poz. 1708).

Podpis

Migjsce _
i data Podpis
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w okrggowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystéow
Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertow reklamowych przesylanych wraz z ,Gazetg Lekarsks™ lub biuletynem wlasciwej okrggowej
izby lekarskiej wraz innych materialéw i informacji przesylanych przez okrggowg izbg lekarskg lub Naczelng [zbg Lekarsks.

Miejsce
| data

Podpis

Wladam ]th‘kum pulalum w mowie i w pi$mie w zakresie mr.:bgﬂnym do wyhnnyw:nm z:wndll lekarza/lekarza dentysty. (egzamin)

] Uzyskalem prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. (dokument)

(Wypeinia lekarz cudzoziemiec) |




[J Kopia dyplomwdokumentu potwierdzajacego kwalifikacje formalne*
lekarza/lekarza dentysty

Kserokopia dowodu osobistego lub paszportu
Kserokopia decyzji o nadaniu NIP
[ Dowéd zmiany nazwiska

4 % & & @7 ¥ ®FF T W og @ @ W

Orzeczenie o stanie zdrowia

Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP
Zaswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego

"] Inne, dotyczace lekarza cudzoziemca
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WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOT YCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONY’WAN[A ZAWODU
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WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA
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Podjal wykonywanie zawodu przed uptywem
5 lat od uzyskania dyplomu

] Zataczono wszystkie wymagane dokumenty

Spelnia warunki przyznania ograniczonego prawa

Nie spelnia warunkéw przyznania ograniczonego prawa
(uzasadnienie w zalaczeniu)
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