
Posiadam tytu∏ 6 LEKARZA 6 LEKARZA STOMATOLOGA

Uzyskany w dniu |___|___|  |___|___|  |___|___|  |___|___| na podstawie dyplomu nr |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|

wydanego przez w dniu|___|___|  |___|___|  |___|___|___|___| 

Nazwisko i imiona

Imi´ ojca Imi´ matki

Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie

Data urodzenia (rr-mm-dd) |___|___|___|___|                              |___|___|                                 |___|___|  Miejsce urodzenia

Obywatelstwo 6 polskie Stosunek do 

6 inne:  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . s∏u˝by wojskowej 6 zawodowa 6 czynna 6 rezerwa 6 nie podlega

Numer PESEL |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Numer NIP |___|___|___|             |___|___|___|           |___|___|                                 |___|___|  

6 Kopia dyplomu lekarza/lekarza stomatologa 6 Dowód zmiany nazwiska

6 Kserokopia dwóch pierwszych stron dowodu osobistego lub paszportu 6 ZaÊwiadczenie o stanie zdrowia

6 Kserokopia decyzji o nadaniu NIP 6 Inne, dotyczàce lekarza cudzoziemca

Inne  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

POTWIERDZENIE

Potwierdzam odbiór z numeru rejestru
„Ograniczonego prawa wykonywania zawodu lekarza” 

„Ograniczonego prawa wykonywania zawodu lekarza stomatologa”

Data Podpis

66–66–6666666

OÂWIADCZENIE
OÊwiadczam, ˝e zosta∏em/am poinformowany/a o treÊci art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133, poz. 883
z póên. zm.) oraz wyra˝am zgod´ na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w okr´gowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy w ce-
lu i zakresie okreÊlonym uchwa∏à nr 104/97/II Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 27 wrzeÊnia 1997 r. w sprawie szczegó∏owego trybu post´powania w sprawach
przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza i lekarza stomatologa oraz prowadzenia rejestrów lekarzy (Biul. NRL  j.t. Nr 2/61/2001) 

Data Podpis

OÂWIADCZENIE
OÊwiadczam, ˝e posiadam pe∏nà zdolnoÊç do czynnoÊci prawnych 

Data Podpis

ZA¸ÑCZANE DOKUMENTY 

DANE EWIDENCYJNE 

WNIOSEK O PRZYZNANIE OGRANICZONEGO PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA/LEKARZA STOMATOLOGA, WPISANIE NA LIST¢ CZ¸ONKÓW 

ORAZ WPIS DO REJESTRU OKR¢GOWEJ IZBY LEKARSKIEJ 
W . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Nr dokumentu 

Data przyj´cia
dokumentu 

W-1

Województwo Powiat Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
|___|___|         –|___|___|___|          

MiejscowoÊç Telefon Faks

MIEJSCE STA¸EGO ZAMIESZKANIA 

z numerem seryjnym 66 66666

Data Podpis

za∏àcznik nr 7 (pomaraƒczowy – PANTONE 1495 U)

P∏eç

K 6 M 6
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Kserokopia dowodu osobistego lub paszportu 
(dokumentu uprawniajàcego do pobytu na obszarze RP)
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WYPE¸NIA OKR¢GOWA IZBA LEKARSKA

6 Podjà∏ wykonywanie zawodu przed Uwagi/Brakujàce dokumenty 
up∏ywem pi´ciu lat po uzyskaniu dyplomu 

6 Za∏àczono wszystkie wymagane dokumenty 

6 Spe∏nia warunki przyznania ograniczonego prawa 

6 Nie spe∏nia warunków przyznania ograniczonego 
prawa (uzasadnienie w za∏àczeniu) 

Wniosek Komisji: 

Data Podpis

UCHWA¸Ñ PREZYDIUM OKR¢GOWEJ RADY LEKARSKIEJ W . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Numer Uchwa∏y Prezydium ORL z dnia 

Pani/Panu

yy zosta∏o przyznane ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza stomatologa na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza stomatologa oznaczono numerem 

wpisano w/w lekarza na list´ cz∏onków i zarejestrowano w rejestrze OIL pod nr   

wydano ,,Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza”/,,Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza stomatologa”. z nr. seryjnym 

yy Nie zosta∏o przyznane ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza stomatologa na obszarze RP (uzasadnienie w za∏àczeniu). 

Data Podpis

66 66666

66–66–6666666

6666666

POTWIERDZENIE ODBYCIA STA˚U PODYPLOMOWEGO

yy Karta sta˝u podyplomowego numer z dnia

yy Decyzja Ministra Zdrowia o uznaniu sta˝u podyplomowego odbytego za granicà z dnia

Data Podpis

ÂWIADECTWO Z¸O˚ENIA EGZAMINU PA¡STWOWEGO 

Numer Data wydania

Data Podpis

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ˝e: 
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WYPE¸NIA OKR¢GOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZÑCE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU 

ADNOTACJE O SKREÂLENIU/PRZENIESIENIU 

Uchwa∏à Rady/Prezydium ORL w nr z dnia  

Pani/Pan 

zarejestrowana/any pod numerem zosta∏/a skreÊlona/y z rejestru OIL w zwiàzku z: 

yy przeniesiony do okr´gowej izby w Pismo OIL nr z dnia 

yy zrzeczeniem si´ ograniczonego prawa wykonywania zawodu i rezygnacjà z cz∏onkowstwa – wniosek zainteresowanego z dnia

yy ubezw∏asnowolnienia cz´Êciowego lub ca∏kowitego – orzeczenie sàdu z dnia 

yy decyzjà prezydenta RP o zwolnieniu z obywatelstwa polskiego (wg danych systemu PESEL) z dnia 

yy pozbawienia ograniczonego prawa
wykonywania zawodu (podstawa)

yy Êmiercià lekarza (wg danych z systemu PESEL) w dniu 

Data Podpis przewodniczàcego komisji

66–66–6666666
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