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Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia o$wiadczam, Ze nie bylem karany/a za umyslne przestepstwo lub umyslne
przestepstwo skarbowe oraz e nie toczy si¢ przeciwko mnie Postepowanie karne w sprawie o umyglnie popelnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe
oraz ie nie zachodz okolicznosci, ktore 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. 22020 r. poz. 514 jt.), moglyby mie¢ wplyw na wykonywanie zawodu
lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
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Wiladam jezykiem polskim w mowie i piSmic w zakresie niezbednym do wykonywania zawoedu 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.
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Jlor<va [o7~

Mic_iscc| CATD L1 C 5 15.09 202 2..

i data I Podpis

Of$wiadezam, Ze zostalem/am poinformowany/a o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych esobowych,
o prawie dostgpu do tresci moich danych osobowych i prawie ich poprawiania oraz obowigzku podania danych osobowych, o ktérych mowa w art.
49 ust. 6 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2019 r. poz. 965 jt. ze zm.). Potwierdzam, ze zapoznalem si¢ z klauzula
informacyjna dotyczaca ochrony danych osobowych stanowiacg zalgeznik nr 1 do wniosku.
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Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w okrggowym 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 Izbg Lekarska.
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ZALACZONE DOKUMENTY

B4 decyzja Ministra Zdrowia, o ktérej mowa w art. 7 ust. 2b ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

[ dyplom/kopia* dyplomu spetniajacy warunki, spelniajacy warunki okreslone w art. 7 ust. 2a pkt 7 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;
dokument potwierdzajacy uzyskanie tytutu specjalisty spelniajacy warunki okreslone w art. 7 ust. 2a pkt § ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
jesli taki tytut posiada;

[¥] orzeczenie o stanie zdrowia, o ktérym mowa w art. 6 ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

[A dokument potwierdzajacy niekaralnos¢ zawodowsg i spelnienie wymogdw dotyczacych postawy ctycznej wydany przez uprawniony organ w panstwie, W
ktorym lekarz wykonywat badz wykonuje zawdd;

m za$wiadczenie od podmiotu leczniczego, o ktérym mowa w art. 7 ust. 2a pkt 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty;

&) dokument potwierdzajacy wykonywanie zawodu jako lekarza specjalista w danej dziedzinie medycyny przez okres co najmniej 3 lat w okresie 5 lat
bezposrednio poprzedzajacych uzyskanie za$wiadczenia od podmiotu leczniczego, o ktdrym mowa w art. 7 ust. 2a pkt 2;

&) dokumenty okreslajace przebieg i czas trwania studiow oraz odbytego szkolenia specjalizacyjnego, jezeli takie szkolenie odbyt;
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| 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 okre¢gowej rady lekarskiej okregowej izby lekarskiej,
| ktorej 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. 2 2019 r. poz. 965 z péin. zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.
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{[] Poswiadcza kwalifikacje lekarza/lekarza dentysty uzyskane poza UE
[ Zalgczono wszystkie wymagane dokumenty

| Wniosek Komisji:

O Przyznaé prawo wykonywania zawodu na okreslony zakres czynnosci, okres i miejsce zatrudnienia w podmiocie leczniczym
w zakresie nastgpujacych czynnosci zawodowych:
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Dodaje si¢ zalacznik nr 1 do wniosku W-2E w brzmieniu:



