Szczecin, dnia..................................................

IMIĘ I NAZWISKO.......................................................

ADRES...........................................................................

TEL.KONTAKTOWY...................................................

                                                                        Okręgowa Izba Lekarska w Szczecinie
                                               ul. M. Skłodowskiej – Curie 11

                     71-332 Szczecin

Zwracam się z prośbą o wydanie mi zaświadczenia o:

1. ZGODNOŚCI KWALIFIKACJI Z WYMOGAMI UNII EUROPEJSKIEJ

2. ZGODNOŚCI SPECJALIZACJI Z WYMOGAMI UNII EUROPEJSKIEJ

3. POSTAWIE ETYCZNEJ ( NIEKARALNOŚĆ)

     4.  PRZEPRACOWANIU 3 KOLEJNYCH LAT W CIĄGU 5-CIU LAT  PRZED

          WYDANIEM ZAŚWIADCZENIA  (dla lekarzy dentystów, do lat pracy zalicza

          się okres stażu podyplomowego)

     5.  ZGODNOŚCI ODBYTYCH STUDIÓW

                              Podpis lekarza:

Uwaga!

Zaświadczenia wydaje się na podstawie dokumentów znajdujących się w aktach osobowych lekarza/lekarza dentysty.  Za każde zaświadczenie pobierana jest opłata w wysokości 63,00 zł. Termin oczekiwania do 14 dni. Istnieje możliwość odbioru wyżej wymienionych zaświadczeń przez osoby upoważnione za okazaniem dokumentu tożsamości i złożeniem pełnomocnictwa (upoważnienia). Odbiór zaświadczeń po uprzednim uzgodnieniu telefonicznym ( tel. 91-48-74-936 wew. 112) w dziale ds. Rejestracji Praktyk Lekarskich.
