zalgeznik nr 14 do regulaminu (rézowy — PANTONE 219 )

WNIOSEK
O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY
ZGODNIE Z POSIADANYM OBYWATELSTWEM

(DLA LEKARZA CZEONKA IZBY, KTORY UZYSKAL OBYWATELSTWO POLSKIE)

DANE EWIDENCYJNE

Jestem K LEKARZEM [JLEKARZEM DENTYSTA

Posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty (stomatologa) na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej

Numerem prawa wykonywania zawodu I 1'1' ’5| h_lcf ] ¢ lﬂ Numerem rejestru W—W—U I'LI ’5' l ' c;' c |q_ l

Uzyskalem nadanie obywatelstwa polskiego

Nazwisko i imiona
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Dotychczasowe obywatelstwo zachowuje drugie jesli tak, to jakie
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Uwagi:

ZALACZONE DOKUMENTY

Kserokopia postanowienia Prezydenta RP o nadaniu obywatelstwa polskiego / decyzji wlasciwego wojewody
Qryqin at

] Kserokopia dowodu osobistego
[¥] Kserekepia-, Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty”

Inne dokumenty . . . ﬂo{/fﬁ’c .............................

Oéwiadczam, Ze przyjatem/am do wiadomosci, Ze z dniem uzyskania wpisu na listg czlonkéw i do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystow obowigzany/a jestem do zawiadamiania okregowej rady lekarskiej okregowej izby lekarskiej,
ktérej jestem czlonkiem, w terminie 30 dni o zmianie danych wymienionych w art. 49 ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009,
oizbach lekarskich (Dz. U.z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiang.
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Oéwiadczam, e przyjatem/am do wiadomosci obowigzek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej
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WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza, ze:

D Spelnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu Uwagi:
zgodnie z uzyskanym obywatelstwem polskim

[1 nie spelnia warunkéw (uzasadnienie w zalaczeniu)

Podpis
przewodniczgcego
komisji

Data

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W .. ... ... ... ... .

Numer Uchwaly *Prezydium *ORL L z dnia

Panu/Pani

KTORY/A UZYSKAL/LA OBYWATELSTWO POLSKIE

posiadajgcemu/ej prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty numer LI l ‘ ] ’ I—l

zarejestrowanemu/ej w rejestrze OIL pod numerem ED—[D—L , , , l , I —I

Przyznano prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej
na podstawie art. 5 ust. 1-5 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125, tj.)

wydano dokument ,,Prawo wykonywania zawodu lekarza”/, Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” z wpisem dotyczacym uchwaly okregowej
rady lekarskiej o przyznaniu prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty, zgodnie z posiadanym obywatelstwem obejmujacym nazwe i siedzibe
okregowej rady lekarskiej imie i nazwisko lekarza podstawg prawng prawa wykonywania zawodu, numer i dat¢ uchwale okregowej rady, podpis

sekretarza i prezesa.
Z numerem seryjnym l L | l I I I I

Data Podpis

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ I1ZBY

D Uchwalg ORL nr 3
z dnia
Wwyiej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na liste czlonkéw l ’ I , l ‘ f —'
i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem -
D Uchwalg ORL nr 3
z dnia
WyZej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na liste czlonkéw _L , ’ l l l I—I
i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem =




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

ADNOTACJE O SKRESLENIU - UTRATA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Zarzadzeniem Prezesa ORL w or z dnia

Pan/Pani

zarejestrowany/a pod numerem I:D _L,_I - ‘ I ‘ ‘ J zostal/la skre§lony/a z okrggowego rejestru lekarzy i lekarzy
dentystéw w zwigzku z:

D zrzeczeniem si¢ prawa wykonywania zawodu i rezygnacja z czlonkostwa — wniosek zainteresowanego z dnia

D ubezwlasnowolnieniem cz¢§ciowym lub catkowitym — orzeczenie sgdu z dnia

D decyzja Prezydenta RP o zwolnieniu z obywatelstwa polskiego (wg danych systemu PESEL)

D utratg obywatelstwa innego niz RP paiistwa czlonkowskiego UE

D pozbawieniem prawa
wykonywania zawodu (podstawa)

D fmiercig lekarza (na podstawie danych z systemu PESEL, aktu zgonu) w dniu

Data Podpis przewodniczacego komisji




