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WNIOSEK O PRZENIESIENIE | WPISANIE NA LISTE CZLONKOW
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW

OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W , ... WATOWICACH o

Prosz¢ o przyjecie do Izby w zwigzku z:

AMIANA MIEJSCA  ZIATRUDNIEN(A

JLEKARZA [JLEKARZA DENTYSTY

Jestem czionkiem OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIE] zarejestrowanym pod numerem rejestru

G WRAKOWLZG BIx [T AIIITEE]

| Nazwisko i imiona N OW A K EW A

Kl Posiadam prawo wykonywania

Posiadam tytul zawodowy

zawodu numer s data
[] Posiadam prawo wykonywania 5|O |0| 9 9' 8'8 | OlLw. K,QP\\L owle wydania lkﬁ 49 '{IO | ’z'lol
zawodu przyznane w celu
odbycia stazu podyplomowego
numer

w Wykonuj¢ zawod lekarza/lekarza dentysty nieprzerwanie w okresie ostatnich 5 lat

[] Zaprzestatem wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty z dniem . | | I L |

Nazwa zakladu lecmiczego KR EEOWY  S2P1
Miejscowosé WKk1O WiCc e Kod pocztowy L'ﬂQ_I—TLI GI |

Ulica 1 nr domu PAN BN Cl A 65 Telefon 32 g5 5 %00
Przewidywane miejsce prowadzenia praktyki lekarskiej
Miejscowoséé Kod pocztowy | 1 L1
Telefon

Uliea i nr domu

Wojewodztwo SLP} auie Powiat |/ k1o N‘c E KP(TON[CE
Ulicainr domunr lokals -~ R 02 D2 | BN S K(E G %G [ loo Kod pocztowy @9_2'533_7'
Miejscowosc WEATOW!L C E Telefon 60 0)9808 3 |Faks

Wojewddztwo

Kod pocztowy -1 1

Ulica 1 nr domu/nr lokalu

Miejscowosé

Oéwiadczam, 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 ktérych mowa
W art, 49 ust. 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.).

Y] ouak

I Podpis

Mete[ | KTOWICE,_01 Ao ToZT




ZALACZONE DOKUMENTY

E Kserokopia ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza™ ] Kserokopia ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”

Swiadectwo ostatniego miejsca pracy/zaswiadczenie o wpisie do rejestru praktyk lekarskich

8| Oswiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci obowigzek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej
| |
Lakolst (@, O\ O, Lol o

s e o L SRR

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

O [Nie ﬁguruje/ﬁgmuﬁw rejestrze ukaranych lekarzy Uwagi/brakujgce dokumenty

[] Przeciwko wnioskodawcy[nie toczy/toczy|sig postgpowanie prowadzone
przez rzecznika odpowiedzialnogci zawodowej lub sad lekarski

] Przeciwko wuioskodawcysie; postepowanie w sprawie

zawieszenia prawa wykonywania zawodu
[J Prawo wykonywania zawoduzawieszone
[0 Ztozyt dokumenty potwierdzajace ciagtoéé wykonywania zawodu lekarza
[[] Brak ciaglo$ci w wykonywaniu zawodu w ostatnich 5 latach

| Wniosek Komisji:
[[] Wpisaé na listg cztonkéw i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystow
[] Wpisaé na listg cztonkéw i do okrggowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw i skierowaé do odbycia przeszkolenia
[] ©dméwié wpisania na listg czlonkéw i do okrggowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw

Podpis
przewodniczacego
komisji

Data

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W . ..

Numer Uchwaly *Prezydium *ORL | 1

*Prezydium *ORL postanawia w sprawie Pana/Pani

przyjaé do Izby wpisaé na liste czlonkéw i zarejestrowaé w okregowym rejestrze
lekarzy i lekarzy dentystéow pod numerem

I___I bez ograniczen

D Z ograniczeniami

informacjg o podjgciu uchwaly w sprawie wpisania lekarza/lekarza dentysty
Przekazat ORL w na liste czlonkéw i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw




