zalgceznik nr 27 do regulaminu
(szafirowy — PANTONE 7455 U)

OSWIADCZENIE *LEKARZA /*LEKARZA DENTYSTY
OBYWATELA PANSTWA CZLONKOWSKIEGO UE

O ZAMIARZE TYMCZASOWEGO | OKAZJONALNEGO Nedokuments | O=1]
WYKONYWANIA ZAWODU *LEKARZA *LEKARZA DENTYSTY . —
NA OBSZARZE RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ e
DANE EWIDENCYJNE
Ptec
Jestem [JLEKARZEM [ LEKARZEM DENTYSTA «O0 w0

Nazwisko i imiona

Data urodzenia (rr-mm-dd)

Ll L1 L] L | Obywatelstwo panstwa UE

Miejsce urodzenia

Nazwa i numer dokumentu tozsamosci

Posiadam prawo wykonywania zawodu w

Nazwa i numer dokumentu

wydany przez

Posiadane specjalizacje

|:| Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty. (orzeczenie/zaswiadczenie*®)

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze zamierzam wykonywa¢ zawod *lekarza /*lekarza dentysty na obszarze Okregowej
Izby Lekarskiej w

miejsce wykonywania zawodu

w ramach *umowy o prace, /*umowy cywilnej, /*jako wolontariusz, /*zatrudnienia

w okresie od do

* Jednocze$nie oSwiadczam, Ze pomieszczenie, w ktérym bedzie wykonywana praktyka, urzadzenia, sprzet
medyczny i wyroby medyczne za pomoca ktérych beda wykonywane czynnos$ci w ramach praktyki,
spelniaja wymogi okreslone w przepisach na podstawie art. 50b ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125 jt.).

*niepotrzebne skresli¢

Miejsce | '
i data Podpis




OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze *wladam /*nie wladam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie koniecznym do wykonywania zawodu *lekarza /*lekarza
dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej.

Miejsce )
i data Podpis

Oswiadczam, Ze zostalem(am) poinformowany(a) o obowiazujacych mnie przepisach dotyczacych odpowiedzialnosci zawodowej przed sadami
lekarskimi za postepowanie sprzeczne z zasadami etyki i deontologii zawodowej oraz za naruszenie przepisow o wykonywaniu zawodu lekarza
obowiazujacych na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej, okreslonych w ustawie z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r.
poz. 522 jt. ze zm.).

Miejsce .
i data 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 ktéorych mowa w art. 9 ust. 2-8
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125 jt.).

Miejsce .
i data Podpis

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w ewidencji lekarzy tymczasowo i okazjonalnie wykonujacych zawéd na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej, prowadzonej przez Naczelna Rade Lekarska, w zakresie i celu okreslonych w uchwale Nr 1/17/VII Naczelnej Rady
Lekarskiej z dnia 13 stycznia 2017 r. w sprawie szczegélowego trybu postepowania w sprawach przyznawania prawa wykonywania zawodu
lekarza i lekarza dentysty oraz prowadzenia rejestrow lekarzy (Biuletyn NRL z 2017 nr 2).

Miejsce )
i data Podpis

ADRES DO KORESPONDENCJI

Panstwo

Kraj

Region

Jednostka administracyjna regionu

Gmina

Ulica i nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

Miegjscowosé

Telefon

Faks/e-mail

ZALACZONE DOKUMENTY
OJ Kopia dyplomu lekarza/lekarza dentysty [ Kserokopia dwéch pierwszych stron dowodu osobistego lub paszportu
|:| Dowod zmiany nazwiska |:| Inne, dotyczace lekarza cudzoziemca |:| Zaswiadczenie o stanie zdrowia




