Katowice, dnia ………………………
…………………………………

Imię i Nazwisko

…………………………………

numer PWZ
Oświadczenie
Oświadczam, że jestem świadomy/a, iż zgodnie z art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 1342) jestem obowiązany/a do zawiadomienia Okręgowej Rady Lekarskiej w Katowicach w terminie 30 dni o zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy o izbach lekarskich oraz do przedstawienia dokumentów potwierdzających ich zmianę.
Ponadto, oświadczam, że jestem świadomy/a obowiązku aktualizacji danych zawartych w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonym przez Okręgową Radę Lekarską w Katowicach w zakresie praktyk lekarskich zgodnie z art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022 r. poz. 633) w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

Ponadto, pozostając członkiem Śląskiej Izby Lekarskiej zobowiązuję się do opłacania składek członkowskich zgodnie z uchwałą nr 38/22/IX Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 21 października 2022 r. w sprawie wysokości składki członkowskiej. Jestem świadomy, że zwolnienie z obowiązku opłacania składek następuję po skreśleniu z listy członków Śląskiej Izby Lekarskiej na skutek złożenia oświadczenia o zrzeczeniu się prawa wykonywania zawodu lekarza/ lekarza dentysty, natomiast fakt wykonywania zawodu lekarza poza granicami RP nie stanowi przesłanki zwalniającej z obowiązku opłacania składek członkowskich. 








……………………………………………










Podpis

Dane wymienione w art. 49 ust. 7 ustawy o izbach lekarskich - verte

Lekarz jest obowiązany do zawiadomienia okręgowej rady lekarskiej izby, której jest członkiem, w terminie 30 dni o:

1) zmianie danych, o których mowa w ust. 5 
   - imiona i nazwisko;

   - obywatelstwo (obywatelstwa)
   - informację o posiadaniu prawa wykonywania zawodu w innym państwie;

   -  rodzaj i stopień posiadanej specjalizacji, tytuł specjalisty, datę ich uzyskania oraz nazwę     

   - jednostki organizacyjnej prowadzącej specjalizację;

   - rodzaj umiejętności z zakresu węższych dziedzin medycyny lub udzielania określonych    

     świadczeń zdrowotnych i datę uzyskania świadectwa potwierdzającego tę umiejętność;

   - rodzaj i datę uzyskania stopnia naukowego i nazwę podmiotu nadającego stopień;

   - rodzaj i datę uzyskania tytułu naukowego i nazwę organu nadającego tytuł;

   - potwierdzenie dopełnienia obowiązku doskonalenia zawodowego oraz liczbę uzyskanych    

     punktów edukacyjnych;

   - nazwę, adres miejsca pracy, numer telefonu i faksu, adres poczty elektronicznej, numer  

     statystyczny REGON oraz datę zatrudnienia, stanowisko (u każdego kolejnego  

      pracodawcy, poczynając od daty rozpoczęcia wykonywania zawodu lekarza);

   - informację o wykonywaniu zawodu lekarza winnym niż Rzeczpospolita Polska państwie  

     członkowskim Unii Europejskiej;

   - datę rozpoczęcia ostatniej przerwy w wykonywaniu zawodu lekarza na terytorium  

     Rzeczypospolitej Polskiej;
   - informację o zaprzestaniu wykonywania zawodu lekarza na czas nieokreślony na    

     terytorium Rzeczypospolitej Polskiej;
   - informację o podjęciu wykonywania zawodu lekarza na terytorium Rzeczypospolitej  

     Polskiej;

   - informację o emeryturze lub rencie, datę przyznania, nazwę organu wydającego decyzję;

   - adres miejsca zamieszkania, numer telefonu oraz numer faksu i adres poczty  

     elektronicznej, o ile je posiada;

   - adres do korespondencji;
2. utracie dokumentu „Prawo wykonywania zawodu lekarza” albo „Prawo wykonywania   

    zawodu lekarza dentysty”.
