zalgcznik nr 8 do regulaminu
(pomarariczowy — PANTONE 1495 U)

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA/LEKARZA

DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO ,
WPISANIE NA LISTE CZLONKOW N dokuments | V=1
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW  |Data przyjecia
dokumentu
OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJW . .. Poznaniu . ... . ... ............

DANE EWIDENCYJNE

Posiadam tytul [JLEKARZA [JLEKARZA DENTYSTY

Uzyskany wdniu | | || | || | | | | napodstawie dyplomuw/zaswiadczenianr | | | | | | | | | | [ L L L1111

data ostatniego egzaminu

numer dyplomu - moze byc Krotszy

d7ial

Swiadomy/a odpowi Sci karnej za zi

Miejsce

. Poznan, data wypetnienia wniosku
i data

wydanego przez Nazwa uczelni wdniu| | JL LI [
Nazwisko i imiona Ple¢
K] m[]
Nazwisko rodowe Nazwisko poprzednie
Imig ojca Imig¢ matki
Data urodzenia (rr-mm-dd) | UL L L Miejsce urodzenia
Obywatelstwo Stosunek do stuzby wojskowej
[ polskie
O [] zawodowa [] czynna [ rezerwa [] nie podlega
I Uzyskalem prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (dokument)
Numer PESEL
I o Numer paszportu
OSWIADCZENIA

ie falszywego oSwiadczenia, o§wiadczam, Ze posiadam pelna zdolnos$é¢ do czynnosci prawnych.

J- Nowak

Podpis

dzial

Swiadomy odpowi Sci karnej za zt

Migjsce ’

. Poznan, data wypetnienia wniosku
i data

ie falszywego oSwiadczenia oSwiadczam, Ze nie bylem karany/a za umysine przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe oraz ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popelni pr:
skarbowe oraz Ze nie zachodza okoliczno$ci, 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. z 2017 r. poz. 125, jt.), moglyby mie¢ wplyw na
wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

epstwo lub pr epstwo

J- Nowak

Podpis

[]Posiadam stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty. (w zalaczeniu orzeczenie)

O Ukonczylem studia medyczne w jezyku polskim.

lekarza i lekarza dentysty

Miejsce ’

i dat Poznan, data ztozenia wniosku
1 data

Wiadam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu 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.

[[] Ztozytem 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

J- Nowak

Podpis

Miejsce

i dat Poznan, data wypetnienia wniosku
1 data

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o nazwie i siedzibie administratora danych osobowych, celu zbierania danych osobowych,
o prawie dostepu do tresci moich danych osobowych i prawie ich poprawiania oraz obowiazku podania danych osobowych, o ktéorych 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.).

). Nowak

Podpis

Miejsce

i dat Poznan, data wypetnienia wniosku
1 data

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w okregowym rejestrze lekarzy i Centralnym Rejestrze Lekarzy i Lekarzy Dentystéw
Rzeczypospolitej Polskiej w celu otrzymywania insertow reklamowych przesylanych wraz z ,,Gazeta Lekarska” lub biuletynem wlasciwej okregowej
izby lekarskiej oraz innych materialéw i informacji przesylanych przez okregowa izbe lekarska lub Naczelna Izbe Lekarska.

J- Nowak

Podpis

Miasto siedziby Izby

Dane dotyczace
posiadanego tytutu

Dane osobowe

Nazwiskiem rodowym jest
nazwisko zamieszcone
w akcie urodzenia

Stosunek do stuzby
wojskowej w przypadku
kobiet - nie podlega

Kategoria A - rezerwa

Pola obowigzkowe.
Prosze wypetni¢ zgodnie
ze stanem faktycznym



MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA [] MIEJSCE ZAMIESZKANIA [

Wojewodztwo Powiat Gmina/Dzielnica
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
I I
. - Telefon E-mail
Miejscowos¢
ADRES DO KORESPONDENCJI
Wojewodztwo Powiat Gmina/Dzielnica
Ulica i nr domu/nr lokalu Kod pocztowy
T B
Mici o Telefon E-mail
iejscowos¢
Miejsce i} L . . NOWSL,!{
Bt Poznan, data wypetnienia wniosku Podpis J
ZALACZONE DOKUMENTY

[J Migkka kopia dyplomu / kopia dyplomu / dokumentu potwierdzajacego*®

kwalifikacje formalne lekarza/lekarza dentysty
[JKserokopia dowodu osobistego lub paszportu

[] Dokument potwierdzajacy zmiane nazwiska

D Orzeczenie o stanie zdrowia
[] Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP
[[] Dokument potwierdzajacy znajomo$¢ jezyka polskiego

[[JInne, dotyczace lekarza cudzoziemca

Os$wiadczam, ze przyjalem/am do wiadomoSci, Zze z dniem uzyskania wpisu na list¢ 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 r.

o izbach lekarskich (Dz. U. 22016 r. poz. 522 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéw potwierdzajacych ich zmiane.

Miejsce
Data

Poznan, data wypetnienia wniosku

Podpis

J. Nowak

I Oswiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci obowiazek regularnego oplacania skladki czlonkowskiej

Miejsce Poznan, data wypetnienia wniosku Podpis -] - Nowak
Data
POTWIERDZENIE

Potwierdzam odbior dokumentu
»Prawo wykonywania zawodu lekarza” [ |
»Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” []

Data

z numerem rejestru

0znaczonego numerem seryjnym

Podpis

Adres zamieszkania

lub zameldowania.

Adres ten musi
znajdowac sie na terenie
Wielkopolski

Adres do korespondenciji.
Adres ten nie musi
znajdowac sie na terenie
Wielkopolski

Adres do korespondencji
mozna zmieniaé dowolng
ilos¢ razy

Wymagane sg takze pola:
miejsce, data i podpis

Wykaz zatgczonych
do wniosku dokumentow

Spis wymaganych
dokumentéw znajduje sie
na stronie:
https://wil.org.pl/pwz-przed
-stazem-podyplomowym/

Zalaczy¢ nalezy jedynie
wymienione w wykazie
dokumenty

Szczegdlnie prosimy
o nie zatgczanie kserokopii
dowodu osobistego

Potwierdzenie odbioru
PWz

Pola wypetniane w chwili
odbioru dokumentu


https://wil.org.pl/pwz-przed-stazem-podyplomowym/

Pozostalg czes¢ wniosku wypetnia Wielkopolska Izba Lekarska

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

] Podjal wykonywanie zawodu przed uptywem Uwagi/brakujace dokumenty/ograniczenia
5 lat od uzyskania dyplomu

Zataczono wszystkie wymagane dokument;
A y ymag y
O Spetnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu

] Nie spetnia warunkoéw przyznania prawa wykonywania zawodu
(uzasadnienie w zalaczeniu)

‘Whniosek Komisji:

[] Przyzna¢ prawo wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego, wpisa¢ na listg cztonkow i do okrggowego rejestru
lekarzy i lekarzy dentystow

[ odméwi¢ przyznania prawa wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego

Podpis
d i o4
Data przewodniczacego

komisji

UCHWALA *PREZYDIUM *OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ W

Numer Uchwaty *Prezydium *ORL

z dnia

Panu/Pani

przyznano prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP w celu odbycia stazu podyplomowego przez okres nie dluzszy niz
5 lat od dnia podje¢cia uchwaly.

[ ] ma podst. art. 5 ust. 7 w zwiazku z art. 5 ust. 1-5 i art. 6 ust. 10

D na podst. art. 7 ust. 2 w zw. z art. 15 ust. 3e / 3f ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty wazne do ’ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ’ ‘ ‘ ‘ ‘

prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono numerem m

wpisano ww. lekarza/ lekarza dentyste na list¢ czlonkow i zarejestrowano w okregowym rejestrze ’ ‘ ‘7’ ‘ ‘ o ’ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
lekarzy i lekarzy dentystow pod numerem

wydano dokument ,Prawo wykonywania zawodu lekarza”/, Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” oznaczony nr seryjnym

J— [0

D Odméwiono przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP (uzasadnienie w zatgczeniu).

Data

Podpis

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ IZBY

D Uchwala ORL nr

wyzej wymieniony lekarz/lekarz dentysta zostal przeniesiony - wpisany na liste czlonkow
i do okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem - -




Pozostalg czes¢ wniosku wypetnia Wielkopolska Izba Lekarska

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

POTWIERDZENIE ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO

D Karta stazu podyplomowego numer

z dnia

D Decyzja Ministra Zdrowia o uznaniu stazu podyplomowego odbytego za granica z dnia

Data

Podpis

ADNOTACJE O SKRESLENIU - UTRATA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Zarzadzeniem Prezesa ORL w

nr

z dnia

Pan/Pani

sarsjstrowany/a poa mumerems || | |~ | |-[ [ [ [ | ] |

zostal/la skre§lony/a z okregowego rejestru lekarzy/lekarzy

dentystéw w zwiazku z:

zrzeczeniem si¢ prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego i rezygnacje z czlonkostwa

— o$wiadczenie zainteresowanego lekarza/lekarza dentysty

z dnia

]

D ubezwlasnowolnieni ¢Sciowym lub calkowitym — orzeczenie sadu

z dnia

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

D utratg obywatelstwa innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE

D pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu
w celu odbycia stazu
podyplomowego

D uplywem terminu wazno$ci prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego — ukonczenie stazu

D wygas$nieciem terminu prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego w dniu

[

D $miercia lekarza (na podstawie danych z systemu PESEL, aktu zgonu)

w dniu

Data Podpis przewodniczacego komisji




