zatqcznik nr 7 do regulaminu (pomaranczowy — PANTONE 1495 U)

WNIOSEK O PRZYZNANIE OGRANICZONEGO PRAWA WYKONYWANIA W-1

ZAWODU LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY WPISANIE NA LISTE CZENKOW plivale e

ORAZ WPIS DO REJESTRU OKREGOWEJ 1ZBY LEKARSKIEJ Data przyjecia
dokumentu
Wt e e e e e
DANE EWIDENCYJNE
Posiadam tytul JLEKARZA [J LEKARZA DENTYSTY
Uzyskany wdniu | | || | || | || | | na podstawie dyplomunr | | ) ) | | ) L[]
wydanego przez wdniu| | L LI
Pted

Nazwisko i imiona

Imig ojca Imig matki
Nazwisko rodowe Nazwiskopoprzednie
Data urodzenia (rr-mm-dd L Ll L Miegjsce urodzenia
Obywatelstwo ] polskie Stosunek do
L00e: © oo stuzby wojskowej [_] zawodowa [ czynna [_] rezerwa [] nie podlega
Numer PESEL T B NumerNIP-) ) | J| | | J | 1]

MIEJSCE STALEGO ZAMIESZKANIA

Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
|_I_| _l_I_I_I
Miejscowosé Telefon Faks
Data Podpis
OSWIADCZENIA

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia wynikajacej z art. 233 § 6 Kodeksu karnego:

Oswiadczam, ze posiadam pelng zdolno$¢ do czynnos$ci prawnych

Data Podpis

Oswiadczam, Ze nie jestem karany oraz,ze nie toczy si¢ przeciwko mnie posytepowanie w zakresie odpowiedzialnosci karnej oraz, Ze nie zachodza
okolicznosci, ktére w mysl obowiazujacego Kodeksu Etyki Lekarskiej oraz innych przepiséw, w rozumieniu wymogu okreslonego w art. 5 ust 1 pkt 5
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarz dentysty (Dz.U. z 2002 Nr 21, poz. 204, z p6zn. zm.), moglyby mie¢ wplyw na wykonywa-
nie zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej

Data Podpis

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o tresci art. 24 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883
z p6zn. zm.) oraz wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Leka-
rzy w celu i zakresie okreslonym uchwalg nr 104/97/11 Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 27 wrzes$nia 1997 r. w sprawie szczeg6lowego trybu postegpowania
w sprawach przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty oraz prowadzenia rejestréw lekarzy (j.t. Biul. NRL Nr 6/86/2004).

Data Podpis
POTWIERDZENIE
Potwierzdzam odbior Z numeru rejestru | | | | | | | | |

»Ograniczonego prawa wykonywania zawodu lekarza” | | | | | | | |
»Ograniczonego prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty”  Z DUMEIem Seryjnym

Data Podpis




Kserokopia dowodu osobistego lub paszportu / dokumentu uprawniajacego do pobytu na obszrze RP

ZAYL.ACZONE DOKUMENTY
] Kopia dyplomu lekarza/lekarzadentysty [] Zaswiadczenie o stanie zdrowia
[ Kserokopia dwoch pierwszych stron dowodu osobistego lub paszportu [] Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP
O Kserokopia decyzji o nadaniu NIP [ Inne, dotyczace lekarza cudzoiemca

|:| Dowoéd zmiany nazwiska




WYPELNIA OKREGOWA 1ZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

pigciu lat po uzyskaniu dyplomu

(uzasadnienie w zataczeniu)

] Podjat wykonywanie zawodu przed uptywem

[] Zataczono wszystkie wymagane dokumenty
] Spetnia warunki przyznania ograniczonego prawa

[ Nie spetnia warunkow przyznania ograniczonego prawa

Uwagi/brakujace dokumenty/ograniczenia

Whniosek Komisji:

Data

Podpis

UCHWALA PREZYDIUM OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

Numer Uchwaty Prezydium ORL |

Pani/Panu

|:| Zostalo przyznane ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP w celu odbycia stazu podyplomowego

|:| na podst. art. 5, ust. 1i 4, art. 6 ust. 3pkt. 2-5.

|:| na podst. art 7 ust.1i2 /7 ust. 1a i 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wazne do | | | | | | | |

ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono numerem | | | | ‘ |

wpisano ww. lekarza na liste czlonkow i zarejestrowano w rejestrze OIL pod nr

wydano ,,Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza”/,,Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”

Z nr. seryjnym

|:| Nie zostalo przyznane ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP (uzasadnienie w zalaczeniu).

Data

Podpis

POTWIERDZENIE ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO

|:| Karta stazu podyplomowego numer

z dnia

|:| Decyzja Ministra Zdrowia o uznaniu stazu podyplomowego odbytego z granica z dnia

Data

Podpis

SWIADECTWO ZELOZENIA EGZAMINU PANSTWOWEGO

Numer

Data wydania

Data

Podpis




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

ADNOTACJE O SKRESLENIU/PRZENIESIENIU

Uchwala Rady/Prezydium ORL w nr z dnia

Pani/Pan

zarejestrowana/any pod numerem B B zastal/a skreslona/y z rejestru OIL w zwiazku z:
|:| przeniesieny do okregowej izby w Pismo OIL nr z dnia

Dzrzeczeniem si¢ ograniczonego prawa wykonywania zawodu i rezygnacje z czlonkowstwa — wniosek zainteresowanego z dnia

D ubezwlasnowolnienia czesciowego lub calkowitego — orzeczenie sadu z dnia

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

D utraty obywatelstwa innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE

|:| pozbawienia ograniczonego prawa
wykonywania zawodu (podstawa)

D wygasnigciem terminu ograniczonego prawa wykonywania zawodu w dniu

D Smiercia lekarza (wg danych z systemu PESEL, aktu zgonu) w dniu

Data Podpis przewodniczacego komisji




