WNIOSEK O [IPRZYZNANIE [JPONOWNE PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA
ZAWODU LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY, WPISANIE NA LISTE CZLNKOW
ORAZ WPIS DO REJESTRU OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

(DLA LEKARZA NIEPOSIADAJACEGO OBYWATELSTWA PANSTWA UE)

zatqzcenik nr 10b do regulaminu
(czerwony — PANTONE 1795 U)

W-2b

DANE EWIDENCYJNE

Jestem cudzoziemcem [JLEKARZEM

[]LEKARZEM DENTYSTA

Zamierzam wykonywac zawdd [] w celach zarobkowych

[] w celu odbycia szkolenia podyplomowego

[] w celu odbycia studiow

Posiadam I:' ograniczone prawo wykonywania

zawodu lekarza/lekarza dentysty numer prawa

data ztozenia egzaminu
paﬁstwowegol [ I I I

[]prawo wykonywania
numer prawa

zawodu lekarza/lekarza dentysty

wazne na okres

e A B

Uzyskatem [] zezwolenie na zatrudnienie

[] zgodg na odbycie szkolenia podyplomowego

[] zgodg na odbycie studiow

Nazwisko i imiona

Ple¢

k[ MmM[O]

Imig ojca

Imie matki

Nazwisko rodowe

Nazwiskopoprzednie

Data urodzenia (rr-mm-dd Ll Ll L

Miejsce urodzenia

Obywatelstwo Numer paszportu
Numer PESEL CLL L L Ll Numer NIP L LIt rl g
MIEJSCE STALEGO ZAMIESZKANIA
Wojewddztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I_I_I_I_I_I_I
Miejscowos¢ Telefon Faks
Data Podpis
OSWIADCZENIA

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

Oswiadczam, ze posiadam pelng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych

Data Podpis

Oswiadczam, ze nie jestem karany oraz,ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie w zakresie odpowiedzialnos$ci karnej oraz, ze nie zachodza
okolicznosci, ktére w mysl obowiazujacego Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz innych przepisow, w rozumieniu wymogu okreslonego w art. S ust 1 pkt 5
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarz dentysty (Dz.U. z 2002 Nr 21, poz. 204 jt. z p6zn. zm.), moglyby mie¢ wplyw na wykonywa-
nie zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej

Data Podpis

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o tresci 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 uchwala nr 104/97/I1 Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 27 wrzesnia 1997 r. w sprawie szczegélowego trybu postgpowania
w sprawach przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty oraz prowadzenia rejestrow lekarzy (j.t. Biul. NRL Nr 6/86/2004).

Data Podpis




Kserokopia paszportu / dokumentu uprawniajacego do pobytu na obszarze RP

[[]Kopia dyplomu lekarza/lekarza dentysty / dokumentu potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe
[[] Zaswiadczenie o uznaniu réwnowazno$ci dyplomu

[] Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty

[ Karta stazu podyplomowego/decyzja Ministra Zdrowia o zaliczeniu stazu

[] Swiadectwo ztozenia egzaminu panstwowego

(] Zezwolenie (przyrzeczenia) wojewody na zatrudnienie
[[1Zgoda MZ/podmiotu na szkolenie podyplomowe (studia)

Inne dokumenty
0
0

[IKserokopia dwoch pierwszych stron paszportu

[] Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP
] Swiadectwo zdrowia

[ Dowéd zmiany nazwiska

[JInne, dotyczace lekarza cudzoziemca




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

[ Przeciwko wnioskodawcy si¢ postepowanie prowadzone || Zataczono wszystkie wymagane dokumenty
przez rzecznika odpowiedzialno$ci zawodowej lub sad lekarski [] Spetnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu

[1|Nie figuruje/figuruje| w rejestrze skazanych RP lub innego panstwa w celu pracy zarobkowej/szkolenia (studiow podyplomowych)
[] Przeciwko wnioskodawcy| sig¢ postgpowanie [] Nie spetnia warunkéw przyznania prawa wykonywania zawodu

W sprawie zawieszenia prawa wykonywania zawodu Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zalaczeniu)
[ Prawo wykonywania zawoduzawieszone
[] Ztozyt dokumenty potwierdzajace ciagloéé¢ wykonywania zawodu
[] Brak ciagtosci wykonywania zawodu w ciagu osatnich 5 latach
[l Uzyskat zgodg na zatrudnienie/szkoleni (studia) podyplomowe
[] Uzyskat prawo pobytu na obszarze RP

‘Whniosek Komisji:




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA




