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Panstwo Kraj
Region Jednostka administracyjna regionu Gmina
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Miejscowosé Telefon Faks
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OSWIADCZENIA

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia wynikajacej z art. 233 § 6 Kodeksu karnego:

Oswiadczam, ze posiadam pelng zdolno$é do czynno$ci prawnych

Data | | Podpis

Oswiadczam, Ze nie jestem karany oraz, Ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie w zakresie odpowiedzialnosci karnej oraz, Ze nie zachodza
okolicznosci, ktére w mysl obowiazujacego Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz innych przepisow, w rozumieniu wymogu okreslonego w art. 5 ust 1 pkt 5
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarz dentysty (Dz.U. 2002 Nr 21, poz. 204, z pézn. zm.), moglyby mie¢ wplyw na wykonywanie
zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej

Data | | Podpis

Oswiadczam, ze wladam jezykiem polskim w mowie i w piSmie w zakresie okres§lonym w art. 5 ust 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarz dentysty (Dz.U. z 2002 Nr 21, poz. 204, z p6zn. zm.), koniecznym do wykonywania zawodu lekarza lub lekarza dentysty

Data | | Podpis

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o tre$ci art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883
z p6zn. zm.) oraz wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Leka-
rzy w celu i zakresie okreslonym uchwalg nr 104/97/I1 Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 27 wrzesnia 1997 r. w sprawie szczegélowego trybu post¢gpowania
w sprawach przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty oraz prowadzenia rejestréw lekarzy (j.t. Biul. NRL Nr 6/86/2004).

Data Podpis




Kserokopia paszportu / dokumentu uprawniajacego do pobytu na obszarze RP

ZALACZONE DOKUMENTY

[[]Kopia dyplomu lekarza/lekarza dentysty / dokumentu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe [IKserokopia dwoch pierwszych stron paszportu
[ Zaéwiadczenie o uzyskaniu kwalifikacji formalnych [ Swiadectwo zdrowia

[] Zawiadczenie o wykonywaniu zawodu 3/5 lat [[1Dowdd zmiany nazwiska

[] Zaswiadczenie, o ktorym mowa w art. 5 ust. 2 pkt 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty [ Inne, dotyczace lekarza z UE

[] Zaswiadczenie, o ktorym mowa w art. 5a-5d ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty [JInne

Inne dOKUMENLY . . . . ..ottt
0
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WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

[] Poswiadcza formalne kwalifikacje lekarza/lekarza dentysty
™ [Nie figuruje/figuruje|w rejestrze skazanych pafistwa UE

[] Przeciwko wnioskodawcy postgpowanie

w sprawie zawieszenia prawa wykonywania zawodu

[ ] Prawo wykonywania zawodu|nie zostato/zostato|zawieszone

|:| Ztozyt dokumenty potwierdzajace ciagto$¢ wykonywania zawodu
[] Zataczono wszystkie wymagane dokumenty

[] Spetnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu

[] Nie spetnia warunkéw przyznania prawa wykonywania zawodu

Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zalaczeniu)
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