Podanie o wydanie zaswiadczenia w zwiqzku z wyjazdem do kraju UE
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PODANIE
W zwiazku z wyjazdem do kraju Unii Europejskie] ..........cooveeiiiiiiiiinininnn prosze

0 wydanie nastepujacych zaswiadczen :
1. zaswiadczenia potwierdzajqcego kwalifikacie formalne lekarza /dentysty D

zgodnie z obowiqzujgeq Dyrektywq Rady EWG
2. zaswiadczenia potwierdzajacego wykonywanie zawodu lekarza dentysty [I

przez okres co najmniej 3 lat z ostatnich 5
3. zaswiadczenia dotyczqcego postawy etycznej lekarza/lekarza dentysty D

4 zaswiadczenia potwierdzajacego specjalizacje (hlko 11 st./tytul specjalisty) w dziedzinie

[]

5. zaswiadczenie stwierdzajqce rownowaznos¢ tytutu lekarza stomatologa z tytutem

lekarza dentysty D

6. zaswiadczenie potwierdzajgce odbycie przez lekarza/lekarza dentyste studiow medycznych

Jednoczesnie zobowiqzuje sie, w przypadku podjecia wykomywania zawodu na obszarze innego pavistwa nii
Rzeczypospolita Polska, do przestania oswiadczenia o zaprzestaniu wykorywania zawodu lekarzallekarza dentysty na
obszarze RP oraz podjeciu wykonywania zawodu w innym pavstwie UE, do siedziby WIL w Poznaniu.



