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(pomaranczowy — PANTONE 1495 U)

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA/LEKARZA

DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO ,
WPISANIE NA LISTE CZLONKOW Nr dokumenta | =1
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW  |Data przyjecia
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w Rzeczypospolitej Polskiej (dokument w zalaczniku).

| Uzyskalem decyzj¢ Ministra Zdrowia o uznaniu cz¢éci stazu podyplomowego odbytego za granica za zgodny ze stazem obowiazujgcym

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

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

wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
Ukonczylem studia medyczne w jezyku polskim.

lekarza i lekarza dentysty (dokument w zalgczniku).

Wiadam jezykiem polskim w mowie i pi$mie w zakresie niezbednym do wykonywania zawedu lekarza/lekarza dentysty okreslonym w przepisach

o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

D Zlozylem egzamin z jezyka polskiego, o ktérym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dokument w zalgczniku).
1 Przedkiadam dokument potwierdzajgcy znajomosé jezyka polskiego wymieniony w wykazie, o ktérym mowa w art. 6 ust. 2b ustawy o zawodach
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OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia, o§wiadczam, Ze posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.
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Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zloZenie falszywego o§wiadczenia o§wiadczam, Ze nie bylem karany/a za umySine przest¢pstwo lub umy$lne
przestepstwo skarbowe oraz Ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postgpowanie karne w sprawie o umyélnie popelnione przestgpstwo lub przestgpstwo skarbowe
oraz ze nie zachodzg okolicznoéci, ktére zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okre§lonego w art. 5
ust 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2019 r. poz. 514, jt.), moglyby mie¢ wplyw na wykenywanie
zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej. 7 : _
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O$wiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych osobowych,
o prawie dostepu do treéci 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. z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.). Potwierdzam, Ze zapoznalem si¢ z klauzuly informacyjng
dotyczacg danych osobowych stanowigca zatacznik nr 1 do Wniosku
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Wyraiam zgode na przetwarzanie moich danych esobowych w okr¢gowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystéw
Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertéw reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazety Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej
izby lekarskiej oraz innych materialéw i informacji przesylanych przez okregows izbg lekarsks lub Naczelng Izbg Lekarsks.
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ZALACZONE DOKUMENTY

Migkka kopia dyplomu / kopia dyplomu / dokumentu potwierdzajacego*® kwalifikacje formalne lekarza/lekarza dentysty

[ Dyplom / kopia dyplomu spelniajaca warunki okreslone w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. d ustawy wraz z dokumentem potwierdzajacym uznanie
dyplomu za réwnowazny w Rzeczypospolitej Polskiej

[J Dokument lub kopia dyplomu spelniajaca warunki okreslone w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. d ustawy

O Dyplom lub kopia dyplomu spetniajaca warunki okreslone w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. e ustawy oraz §wiadectwo zlozenia LEW/LDEW

[] Dokument potwierdzajace formalne uznanie dyplomu lekarza / lekarza dentysty spelniajace formalne wymogi ksztatcenia okreslone w
przepisach UE

] Dokument okreslony w art. 6 ust. 7 ustawy w przypadku lekarza UE
[l Dokument potwierdzajacy status lekarza okreslony w art. 3 ust. 3 ustawy
Orzeczenie o stanie zdrowia, o ktérym mowa w art. 6 ust. 5 ustawy

Suplement dyplomu jesli zostal wydany
Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP
[ Dokument potwicerdzajacy znajomoéé jezyka polskiego

D Inne, dotyczace lekarza cudzoziemca
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Oéwiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci, ze z dniem uzyskania wpisu nalist¢ czlonkéw i do okregowego rejestrulekarzy ilekarzy dentystdw obowigzany/a
jestem dozawiadamianiaokregowejradylekarskiej okregowej izbylekarskiej, ktérej jestem czlonkiem, wterminie 30 dni ozmianiedanych wymienionychwart.49
ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U.z 2019 r. poz. 965 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacychich Zmiang.
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Oswiadczam, Ze przyjalem/am do wiadomoéci obowigzek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej

»Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”[]

Migjsce f’(%}TOUfg;: O05.0F. 90220 Podpis ‘ {Di/a/f/( f‘f’]OO/;‘l_e/' l/
Data xl

POTWIERDZENIE

Potwierdzam odbior dokumentu z numerem rejestru I l I | | | | | | ] l | '
»Prawo wykonywania zawodu lekarza” [ ]

0Znaczonego numerem seryjnym | | ’

Data

Podpis

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

D Podjat wykonywanie zawodu przed uptywem
5 lat od uzyskania dyplomu

O Zalgczono wszystkie wymagane dokumenty
| Spelnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu

[ Nie spelnia warunkéw przyznania prawa wykonywania zawodu
(uzasadnienie w zalgczeniu)

Uwagi/brakujace dokumenty/ograniczenia

Whniosek Komisji:

O odmowic przyznania prawa wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego

[[J Przyznaé prawo wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego / czesci stazu podyplomowego*, wpisac na liste
czlonkéw i do okrggowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw

Data

Podpis
przewodniczacego

komisji

Numer Uchwaly *Prezydium *ORL

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

z dnia

Panu/Pani

i:l na podst. art. 5 ust. 7 w zwigzKku z art. 5 ust. 1-5 i art. 6 ust. 10

|:| na podst. art. 7 ust. 2* w zw. z art. 15j ust. 18 i 19 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

I___' Przyznano prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP w celu odbycia stazu podyplomowego przez okres nie dluiszy niz
5 lat od dnia podjecia uchwaly.

wazmeao | | [ [ [ | [[]

prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono numerem

ERENEEE

wpisano ww. lekarza/ lekarza dentyste na liste czlonkéw i zarejestrowano w okregowym rejestrze
lekarzy i lekarzy dentystéw

pod numerem

LT T T

z wpisem urz¢dowym

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

L] ]

| [ ]

=

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

Data

Podpis




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ IZBY

I:l Uchwala ORL nr

z dnia

wyZej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na list¢ czlonkéw | | | I | | ] I l |

i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

POTWIERDZENIE ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO

|:| Karta stazu podyplomowego numer z dnia

D Zawiadomienie o odbyciu i zakorniczeniu stazu podyplomowego okre§lone w art. 15f ust. 3 ustawy o zawodzie lekarza / lekarza dentysty

l:‘ Decyzja Ministra Zdrowia o uznaniu cze$ci stazu podyplomowego odbytego za granics 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
dentystéw w zwigzku z:

zarejestrowany/a pod numerem | I |-— —| | I | | l

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

D ubezwlasnowolnieniem cze$ciowym lub catkowitym — orzeczenie sadu z dnia

l:] decyzjg Prezydenta RP o zwolnieniu z obywatelstwa polskiego (wg danych systemu PESEL)

D utratg 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 wygas$nigciem terminu prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego w dniu
|:| $miercig lekarza (na podstawie danych z systemu PESEL, aktu zgonu) w dniu
Data Podpis przewodniczacego komisji

Dotlaczy¢ zalgeznik nr 1 do Wniosku W1



