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Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia, o$wiadezam, ze posiadam pelng zdolno$¢ do ezynnosci prawnych.
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Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia o§wiadczam, Ze nie bylem Karany/a za umyslne przestgpstwo lub umyslne
przestepstwo skarbowe oraz Ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popelnione przestepstwo lub przestepstwo
skarbowe oraz Ze nie zachodz okoliczno$ci, ktére zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okreslonego
w art. 5 ust 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125 jt.), moglyby mie¢ wplyw na
wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
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Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty. (w zalaczeniu orzeczenie)

Wiadam jezykiem polskim w mowie i piémie w zakresie niezbednym do wykenywania zawedu lekarza/lekarza dentysty okreslonym w przepisach
wydanych na podstawie art. 7a pkt 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

1 Ukoniczylem studia medyczne w jezyku polskim.
Zlozylem egzamin z jezyka polskiego, o ktérym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

@/Przedkladam dokument potwierdzajacy znajomos¢ jezyka polskiego wymieniony w wykazie, o ktérym mowa w art. 6 ust. 2b ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty
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Oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych osobowych,
o prawie dostepu do trefci moich danych osobowych i prawie ich poprawiania oraz obowigzku podania danych esobowych, 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.).

Podpis fi e

Wyraiam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystéw
Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertéw reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazeta Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej
izby lekarskiej oraz innych materialéw i informacji przesylanych przez okregows izbe lekarska lub Naczelng Izbe Lekarska.
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[ Kopia dyplomu lekarza/lekarza dentysty / dokumentu potwierdzajacego kwalifikacje formalne [] Kserokopia dwoéch stron paszportu
| [ Zaswiadczenie o uzyskaniu kwalifikacji formalnych [ Swiadectwo zdrowia
[ Swiadectwo, o ktérym mowa w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit b ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty [] Dowbd zmiany nazwiska
[J Zaswiadczenie, o ktorym mowa w art. 5a ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty [] Inne, dotyczace lekarza z UE
[] Zaswiadczenie, o ktorym mowa w art. 5b ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty [[] Dokument potwierdzajacy znajomosé

[J Dokument potwierdzajacy niekaralnosé zawodows i spelnienie wymogéw dotyczaeych postawy etycznej Yeykapolskicgo

Inne dokumenty

Oswiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci, ze z dniem uzyskania wpisu na list¢ czlonkéw i do okregowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystéw obowiazany/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 r.

o izbach lekarskich (Dz. U.z 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.
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Oswiadczam, Ze przyjalem/am do wiadomosci obowiazek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej
kKotowoice, ¢.40.2024n




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

| [[] Poswiadcza formalne kwalifikacje lekarza/lekarza dentysty
[[] [Nic figuruje/figuruje]w rejestrze skazanych panstwa UE

[] Przeciwko wnioskodawcy postqpowanie

W sprawie zawieszenia prawa wyKonywania zawodu

D Prawo wykonywania zawodu|nie zostalo/zostalo|zawieszone

[[] Zalaczono wszystkie wymagane dokumenty

Uwagi/brakujace dokumenty prawa (uzasadnienie w zalgczeniu)

Whiosek Komisji:

[ Uznaé kwalifikacje formalne, przyznaé prawo wykonywania zawodu, wpisa¢ na list¢ czlonkow i do okrggowego rejestru lekarzy

i lekarzy dentystow

[J 0dméwié uznania kwalifikacji formalnych i przyznania prawa wykonywania zawodu

Podpis

komisji

przewodniczacego
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