zalqcznik nr 8 do regulaminu
(pomarariczowy — PANTONE 1495 U)

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA/LEKARZA

DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO , W-1
WPISANIE NA LISTE CZLONKOW [ alE ST -
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW  |Data przyjecia
dokumentu
OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W | ... ... ittt e iiennnens
DANE EWIDENCYJNE
Posiadam tytul [ILEKARZA [ LEKARZA DENTYSTY
Uzyskany wdniu | | || | || | | | | napodstawie dyplomwzaswiadczenianr | | | | | | | | [ | L L L1l 11| ||
wydanego przez wdniu| | JL L L1 [ ||
Nazwisko i imiona Ple¢
k[ MmO
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie
Imig ojca Imi¢ matki
Data urodzenia (rr-mm-dd) UL Ll L Miejsce urodzenia
Obywatelstwo [_] polskic Stosunek do stuzby wojskowej
L0Ne: © oo D zawodowa D czynna D rezerwa |:| nie podlega
Numer PESEL Uzyskatem prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (dokument)
(I O I
NUMET PASZPOITU ...vviviiiiiciirieieieitretete ettt sttt s
OSWIADCZENIA

Miejsce
i data

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zloZenie falszywego oswiadczenia, o$wiadczam, ze posiadam pelna zdolno$é¢ do czynnosci prawnych.

Podpis

Swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o$§wiadczenia 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. 5 ust 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r., poz. 125, jt.), moglyby mie¢ wplyw na
wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Migjsce |

i data Podpis

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

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

[l Ukonczylem studia medyczne w jezyku polskim.
[] Z1ozylem egzamin z jezyka polskiego, o ktorym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

[[] Przedkladam dokument potwierdzajacy znajomo$¢ jezyka polskiego wymieniony w wykazie, o ktérym mowa w art. 6 ust. 2b ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty

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 ktéorych mowa
w art. 49 ust. 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r., poz. 522 jt. ze zm.).

Miejsce
i data

Podpis

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystow
Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertéw reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazeta Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej
izby lekarskiej oraz innych materialéow i informacji przesylanych przez okre¢gowa izbe¢ lekarska lub Naczelna Izbe Lekarska.

Miejsce
i data

Podpis




MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA [ MIEJSCE ZAMIESZKANIA []

Wojewddztwo

Powiat

Gmina/Dzielnica

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

I

Miejscowosé

Telefon

E-mail

ADRES DO KORESPONDENCJI

Wojewodztwo

Powiat

Gmina/Dzielnica

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

I

Miejscowosé

Telefon

E-mail

Miejsce
Data

Podpis

ZALACZONE DOKUMENTY

kwalifikacje formalne lekarza/lekarza dentysty
[l Kserokopia dowodu osobistego lub paszportu

[] Dokument potwierdzajacy zmiang¢ nazwiska

[ Miekka kopia dyplomu / kopia dyplomu / dokumentu potwierdzajacego*

D Orzeczenie o stanie zdrowia
[] Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP
[] Dokument potwierdzajacy znajomosé jezyka polskiego

[JInne, dotyczace lekarza cudzoziemca

Os$wiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosSci, 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 0 zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009
o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.

Miejsce
Data

Podpis

Oswiadczam, Ze przyjelam/alem do wiadomosci obowiazek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej

Miejsce
Data

Podpis

POTWIERDZENIE

Potwierdzam odbiér dokumentu

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

Data

7 numerem rejestru

0znaczonego numerem seryjnym

Podpis




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

] Podjat wykonywanie zawodu przed uptywem
5 lat od uzyskania dyplomu

Uwagi/brakujace dokumenty/ograniczenia
[] Zataczono wszystkie wymagane dokumenty
[] Spetnia warunki przyznania prawa

p przy. p

[ ] Nie spetnia warunkéw przyznania prawa
(uzasadnienie w zataczeniu)

Whniosek Komisji:
Przyzna¢ prawo wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego, wpisa¢ na list¢ cztonkow i do okrggowego rejestru

lekarzy i lekarzy dentystow

L] odmowi¢ przyznania prawa wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego

Podpis
przewodniczacego
Data komisji

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

Numer Uchwaly *Prezydium *ORL

z dnia

Panu/Pani

l:| przyznano prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP w celu odbycia stazu podyplomowego przez oKkres nie dluzszy niz
5 lat od dnia podjecia uchwaly.

|:| na podst. art. 5 ust. 7 w zwiazku z art. 5 ust. 1-5 i art. 6 ust. 10

|:| na podst. art. 7 ust. 2 w zw. z art. 15 ust. 3e / 3f ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono numerem | ‘ | | | ‘ | |

wpisano ww. lekarza/ lekarza dentyste na liste czlonkéw i zarejestrowano w ‘ ‘ ‘_| | |_| ‘ | | | ‘ | |
okregowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystéw pod nr

wydano dokument ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”/,,Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” oznaczony nr seryjnym

z wpisem urzedowym

I:l Odméwiono przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP (uzasadnienie w zalaczeniu).

Data Podpis
przeniesiony - wpisany na liste czlonkoéw i do
|:| Uchwala ORL okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw

z dniem




WYPELNIA OKREGOWA IZBA 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 ‘ dentystéw w zwiazku z:

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

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

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

l:l utrata obywatelstwa innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE

D pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu
w celu odbycia stazu

podyplomowego
D uplywem terminu wazno$ci prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego — ukonczenie stazu
D wygasnieciem terminu prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego w dniu
l:l Smiercia lekarza (na podstawie danych z systemu PESEL, aktu zgonu) w dniu

Data Podpis przewodniczacego komisji




Imie i nazwisko lekarza/lekarza dentysty miejscowosc¢, data

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 Czestochowie, przekazane mi zgodnie z art. 13 rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oso6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1), zwanego dalej ,rozporzadzeniem 2016/679”, w zwigzku ze ziozonym
whnioskiem:

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

bycia stazu podyplomowego ,wpisanie na liste czilonkéw oraz wpis do okregowego rejestru le-
karzy i lekarzy dentystow Okregowej Izby Lekarskiej w Czestochowie

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

[l (W-2) Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty, wpisanie
na liste cztonkow oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw Okregowej Izby
Lekarskiej w Czestochowie

0 (W-2A) Wniosek o uznanie kwalifikacji formalnych, przyznanie prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty, wpisanie na liste cztonkdw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy
i lekarzy dentystéw Okregowej Izby Lekarskiej w Czestochowie

[l (W-2B) Whniosek o przyznanie ponowne przyznanie prawa wykonywania zawodu
lekarza/lekarza dentysty, wpisanie na liste cztonkéw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy
i lekarzy dentystow Okregowej Izby Lekarskiej w Czestochowie

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

[0 (W-2D) Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty, wpisanie
na liste cztonkéw oraz wpis do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystow Okregowej Izby
Lekarskiej w Czestochowie

[0 (W-3) Wniosek o przeniesienie i wpisanie na liste cztonkdéw oraz wpis do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystow Okregowej Izby Lekarskiej w Czestochowie

[J (W-6) Wniosek o wpisanie na liste cztonkow oraz do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy
dentystow Okregowej Izby Lekarskiej w Czgstochowie oraz wydanie ,prawa wykonywania zawodu
lekarza” ,prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty”

1. Administrator danych osobowych (ADO)
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa lzba Lekarska w Czestochowie
zwanym dalej ,ADO”.
2. Dane kontaktowe administratora (ADO)
Z Okregowa Izbg Lekarskg w Czestochowie mozna sie skontaktowac:
- pisemnie na adres: Czestochowa, ul. gen. J. Zajgczka 5
- pod adresem e-mail: czestochowa@hipokrates.org
- osobiscie.




Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych Okregowej Izby Lekarskiej
w Czestochowie

Bezposredni kontakt z inspektorem:

adres e-mail: czestochowa@hipokrates.org

Cel przetwarzania danych osobowych oraz podstawa prawna przetwarzania

Dane osobowe bedg przetwarzane w celu wypetnienia przez wtasciwg okregows izbe lekarskg
cigzgcych na niej obowigzkéw oraz realizacji zadan, wynikajgcych z przepisow prawnych,
w szczegolnosci ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2018 r. poz. 168)
oraz ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018 r. poz.
617, z pdzn. zm.) (art. 6 ust. 1 lit. c i lit. e rozporzgdzenia 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 dentystoéw ust. 5 pkt 1, 2, 11-13, 22-
25, 31-34 i 42-44, w ramach informaciji publicznej, w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
r. o dostepie do informac;ji publicznej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1764 oraz z 2017 r. poz. 933).
Okres przechowywania danych osobowych

Dane osobowe bedg przechowywane przez okres posiadania przez Panig/Pana prawa
wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty i bycia cztonkiem wiasciwej 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 nieokreslony (art. 17 ust. 3 lit. b
rozporzadzenia 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¢,
ktéra 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 rozporzadzenia
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 rozporzgdzenia 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



