zalgcznik nr 11 do regulaminu (czerwony — PANTONE 1787 U)
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WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA
ZAWODU LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY, WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJW . .....BIALYMSTOKUY. .................

DANE EWIDENCYJNE
Posiadam tytul

Uzyskany w dniu |Xﬁ(|ﬁo|( ||Xfo|oﬁ |

UNIWERSYTET MEDYCZNY W ............

fALEKARZA L LEKARZA DENTYSTY

na podstawie dyplomu nr |Xf<>|oﬁ L rrrrrri
w dniu [ XK || XX [XKAX] |

wydanego przez

A Ukoniczylem staz podyplomowy

(] Uzyskalem uznanie przez Ministra Zdrowia stazu podyplomowego odbytego za granica

data [31 1110 112026 | |

data B EAN |
Uzyskalem prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty w celu odbycia
stazn pOd}’plOlllowegD numer prawa X >< X X X X X

Przyznanego przez OIL w ... BIALYMSTOKU. e w dniu XPXIXIX I XX

ﬁ Zlozylem LEK/LDEK

Nazwisko 1 imiona

JAN KOWALSKI

Plec
k[ m

Nazwisko rodowe

KOWALSKI

Nazwisko poprzednie

Imie ojca

RYSZARD

Imie matki

BARBARA

Data urodzenia (rr-mm-dd)

P 199 X

BIALYSTOK

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo M polskie

Stosunek do shuzby wojskowej

D czynna w rezerwa

I:l zawodowa

D nie podlega

Numer PESEL

XAXIXIXIXI XXX X XX

INUMET PASZPOTTIL ..ottt ettt

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia, o§wiadczam, Ze posiadam pelng zdolno$é do czynnosci prawnych.

Miejsce

idaa [BIALYSTOK, ............... JAN KOWALSKI

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego oéwiadczenia o$wiadczam, ze nie bylem karany/a za umyslne przestepstwo lub umyélne
przestepstwo skarbowe oraz Ze nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umysinie popelnione przestepstwo lub przestepstwo
skarbowe oraz Ze nie zachodza okolicznosci, ktére zgodnie z Kodeksem Etvki Lekarskiej oraz przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okreslonego
w art. § ust 1 pkt § ustawy z dnia § 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.

Podpis

Micisce | BIALYSTOK, oo, JAN KOWALSKI

Podpis

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

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

Kl[‘koﬁcz_vlem studia medyczne w jezyku polskim.

DZloi}'lem egzamin z jezyka polskiego, o ktorym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

|:| Przedkladam dokument potwierdzajacy znajomosc jezyka polskiego wymieniony w wykazie, o ktorym mowa w art. 6 ust. 2b ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty

sicjsce [BIALYSTOK, ...

JAN KOWALSKI

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 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.).

Miejsee [BIALYSTOK, ..................

idata

JAN KOWALSKI

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 materialéw i informacji przesylanych przez okregows izbe lekarska lub Naczelna Izbe Lekarska.

Podpis

heisce | BIALYSTOK, vvveeennnnn.. JAN KOWALSKI

Podpis




MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA [ MIEJSCE ZAMIESZKANIA []

Wojewodztwo Powiat Gmina
PODLASKIE BIALYSTOK BIALYSTOK
Ulica 1 nr domu/nr lokalu , , Kod pocztowy
SWIETOJANSKA 7 T s
Miejscowosc Telefon E-mail
BIALYSTOK XXXXXXXXX XXXX@XXXX.PL
ADRES DO KORESPONDENCJI
Wojewddztwo Powiat Gmina
Ulica 1 nr domu/nr lokalu J.W. ( lub in ny adres ) Kod pocztowy a
Miejscowosc Telefon E-mail
...................... JAN KOWALSKI
Data Podpis
ZALACZONE DOKUMENTY

O Kopia dyplomu/dokumentu potwierdzajacego kwalifikacje formalne*
lekarza/lekarza dentysty

X Kserokopia dowodu osobistego lub paszportu

Orzeczenie o stanie zdrowia

[IDowéd zmiany nazwiska

X ~Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty™

M Karta stazu podyplomowego/decyzja Ministra Zdrowia
0 zaliczeniu stazu*
X] Swiadectwo zlozenia LEK/LDEK*
[] Dokument potwierdzajacy znajomosé jezyka polskiego

[ ] Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP

INNE dOKUIIEIIEY .« . . ot e e e e e e e e e e

Oswiadczam, Ze przyjalem/am do wiadomosci, Ze z dniem uzyskania wpisu na liste czlonkéow i do okregowego rejestru
lekarzy ilekarzy dentystow obowigzany/a jestem do zawiadamiania okregowej rady lekarskiej okregowej izby lekarskiej,
ktorej jestem czlonkiem, w terminie 30 dni o zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r.
oizbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.

Miejsce BIALYSTOK, ...

Data

Podpis

JAN KOWALSKI

Oswiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci obowiazek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej

BIALYSTOK,

JAN KOWALSKI
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