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

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA/LEKARZA

DENTYSTY W CELU ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO ,

WPISANIE NA LISTE CZLONKOW o roctamens) W1
ORAZ WPIS DO OKREGOWEGO REJESTRU LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW  [Data prayiccia
OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJW . . .. ... LODZL i e
DANE EWIDENCYJNE
Posiadam tytul LEKARZA [J LEKARZA DENTYSTY

Uzyskany w dniu | 2)5]1016]|2]0]2|3| napodstawie dyplomw/zaswiadczenianr |njuimlelr | zlal§ wiadiclzenila| |

wydanego przez Uniwersytet Medyczny w Lodzi

wdniu|9]3]10]712]0]2|3]

] Uzyskatem decyzje¢ Ministra Zdrowia o uznaniu cz¢sci stazu podyplomowego odbytego za granica za zgodny ze stazem obowigzujacym
w Rzeczypospolitej Polskiej (dokument w zataczniku).

] Uzyskatem prawo pobytu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (dokument).

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

Wiladam 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.

|X| Ukonczylem studia medyczne w jezyku polskim.
] Zlozytem egzamin z jezyka polskiego, o ktérym mowa w art. 7 ust 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (dokument w zalgczniku).

|:| Przedkladam dokument potwierdzajacy znajomos¢ jezyka polskiego wymieniony w wykazie, o ktérym mowa w art. 6 ust. 2b ustawy o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (dokument w zalqczniku).

Micjsce| § ODZ, 10.07.2023 R.

KOWALSKA JANINA

idata Podpis
Nazwisko 1 imiona Pte¢
KOWALSKA JANINA K[ MO
Nazwisko rodowe NOQWAK Nazwisko poprzednie
Imi¢ojea KRZYSZTOF Imig matki KRYSTYNA
Data urodzenia (rr-mm-dd) Miejsce urodzenia P
(1191916 |016] |2]6] 1ODZ

Obywatelstwo Stosunek do stuzby wojskowej

X] polskie [Jinne: ..o [] zawodowa [ czynna [] rezerwa X nie podlega

Dokument tozsamosci — dowod osobisty

Rzeczpospolita Polska Dowod osobisty

Numer dowodu osobistego

(DB L) [0]0]0j0]00

Nazwisko KOWALSKA

Imiona JANINA

Data urodzenia |1|9|9|6| |O|6| |2|6|

Ple¢ KOBIETA

Termin wazno$ci dowodu osobistego | 2 | 0 |3 | 0 [ 0 | 3 | 3 | 1|

Nazwisko rodowe N O\WAK

Imiona rodzicow

Numer PESEL

Data wydania dowodu osobistego

11610161216101010/06 12101210y |0)3) 311
Organ wydajacy dowod osobisty Podpis O S
PREZYDENT MIASTA LODZI
Dokument tozsamosci — paszport
Nazwa panstwa / Country Typ /Type Kod / Code Numer dokumentu /
Passport No N I O
Nazwisko / Surname Imiona / Given names
Obywatelstwo / Nationality Data urodzenia / Date of birth CLL L Ll Ll
Ple¢ / Sex Miejsce urodzenia / Place of birth

Organ wydajacy / Authority

Numer identyfikacyjny / Identyfication No

Data wydania / Date of issue

Data waznoSci / Date of expiry L] ]|

Podpis / Holders signature




OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia, o§wiadczam, ze posiadam pelna zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

KOWALSKA

Migjsce LODZ, 10.07.2023 R. Podpis

i data

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia o$wiadczam, ze nie bylem karany/a za umyslne przestepstwo lub umysine
przestepstwo skarbowe oraz Ze nie toczy si¢ przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popelnione przestepstwo lub przestepstwo skarbowe
oraz ze nie zachodza 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. z 2019 r. poz. 514, jt.), moglyby mie¢ wplyw na wykonywanie
zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
Miejsce | AT | KOWALSKA

{ data 1ODZ, 10.07.2023 R. Podpis

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 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 2016 r. poz. 522 jt. ze zm.). Potwierdzam, Ze zapoznalem si¢ z klauzula informacyjna

dotyczaca danych osobowych stanowiacg zalacznik nr 1 do Wniosku
Miciee [y Op7,  10.07.2023 R | podi KOWALSKA
idata > - ’ Podpis

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 materialow i informacji przesylanych przez okregowa izbe lekarska lub Naczelng Izbe¢ Lekarska.

Micisce[y D7, 10.07.2023 R. | podois KOWALSKA

i data

MIEJSCE STALEGO ZAMELDOWANIA [ MIEJSCE ZAMIESZKANIA [

Wojewodztwo Powiat i Gmina/Dzielnica
LODZKIE LODZ RETKINIA
Ulica i nr domu/nr lokall Kod poczto
S NARCIARSKA 33/3 81412191313
- . Telefon E-mail
Miejscowos¢ _ . -
LODZ 696060606 JANINA.KOWALSKA@GMAIL.COM
ADRES DO KORESPONDENCJI
Wojewodztwo Powiat Gmina/Dzielnica
LODZKIE 1ODZ RETKINIA
Ulica i nr domu/nr lokalu NARCIARSKA 33/3 Kod pocztowy 914-10(3(3
Miei . Telefon E-mail
iejscowos¢ . .
1ODZ 696060606 JANINA.KOWALSKA@GMAIL.COM
g Y7 KOWALSKA
b |LODZ,  10.07.2023 R. —
ZALACZONE DOKUMENTY

O Migkka kopia dyplomu / kopia dyplomu / dokumentu potwierdzajacego™® kwalifikacje formalne lekarza/lekarza dentysty

O Dyplom / kopia dyplomu spetniajaca warunki okreslone w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. d ustawy wraz z dokumentem potwierdzajacym uznanie
dyplomu za rownowazny w Rzeczypospolitej Polskiej

[ Dokument lub kopia dyplomu speiniajaca warunki okreslone w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. d ustawy

I Dyplom lub kopia dyplomu spehiajaca warunki okreslone w art. 5 ust. 1 pkt 2 lit. e ustawy oraz $wiadectwo ztozenia LEW/LDEW

|:| Dokument potwierdzajace formalne uznanie dyplomu lekarza / lekarza dentysty spetniajace formalne wymogi ksztalcenia okre$lone w
przepisach UE

[] Dokument okreslony w art. 6 ust. ? ustawy w przypadku lekarza UE ] Suplement dyplomu jesli zostat wydany

[] Dokument potwierdzajacy status lekarza okreslony w art. 3 ust. 3 ustawy [ Dokument uprawniajacy do pobytu na obszarze RP

M Orzeczenie o stanie zdrowia, o ktorym mowa w art. 6 ust. 5 ustawy [l Dokument potwierdzajacy znajomosé jezyka polskiego

|:| Inne, dotyczace lekarza cudzoziemca
Inne . . ZASWIADCZENIE O UKONCZENIU STUDIOW, ZASWIADCZENIE O ZAMELDOWANIU -

Oswiadczam, ze przyjalem/am do wiadomosci, ze z dniem uzyskania wpisu na list¢ czlonkow i do okregowego rejestru lekarzy ilekarzy dentystéw obowiazany/a
jestemdozawiadamiania okregowej radylekarskiej okregowejizbylekarskiej, ktorej jestem cztonkiem, w terminie 30 dniozmianie danych wymienionych wart.49
ust. 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U.z2019r. poz. 965 jt. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentow potwierdzajacych ich zmiang.

Micjsee | ¥ D7, 10.07.2023 R. KOWALSKA

Data Podpis




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

Mieee | LODZ, 10.07.2023 R. Podpis KOWALSKA
POTWIERDZENIE

Potwierdzam odbidr dokumentu
»Prawo wykonywania zawodu lekarza” [ |

»Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”[ ] . | | || | | | | | |
0znaczonego numerem seryjnym

Z numerem rejestru | | | | | |

Data

Podpis

WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

Komisja ds. rejestracji i prawa wykonywania zawodu stwierdza ze:

|:| Podjat wykonywanie zawodu przed uptywem
5 lat od uzyskania dyplomu

Uwagi/brakujace dokumenty/ograniczenia
[] zataczono wszystkie wymagane dokumenty
] Spelnia warunki przyznania prawa wykonywania zawodu

[] Nie spetnia warunkow przyznania prawa wykonywania zawodu
(uzasadnienie w zataczeniu)

Whiosek Komisji:

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

[ odmoéwie przyznania prawa wykonywania zawodu w celu odbycia stazu podyplomowego

Podpis
przewodniczacego
Data 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 podjecia 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. 15j ust. 18 i 19 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty

wazne do

prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczono numerem

wpisano ww. lekarza/ lekarza dentyste na liste czlonkoéw i zarejestrowano w okregowym rejestrze

lekarzy i lekarzy dentystéw pod numerem - -

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

Z wpisem urzedowym

|:| Odméwiono przyznania prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze RP (uzasadnienie w zataczeniu).

Data

Podpis




WYPELNIA OKREGOWA IZBA LEKARSKA

ADNOTACJE DOTYCZACE PRZENIESIENIA DO INNEJ IZBY

|:| Uchwala ORL nr .
z dnia

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

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PRAWIE WYKONYWANIA ZAWODU

POTWIERDZENIE ODBYCIA STAZU PODYPLOMOWEGO

I:I Karta stazu podyplomowego numer 7 dnia

I:l Zawiadomienie o odbyciu i zakonczeniu stazu podyplomowego okreslone w art. 15f ust. 3 ustawy o zawodzie lekarza / lekarza dentysty

I:l Decyzja Ministra Zdrowia o uznaniu czesci 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

. zostal/la skreSlony/a z okregowego rejestru lekarzy/lekarzy
zarejestrowany/a pod numerem — — dentystéw w zwiazku z:

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

— oSwiadczenie zainteresowanego lekarza/lekarza dentysty z dnia

D ubezwlasnowolnieniem czeSciowym lub calkowitym — orzeczenie sadu z dnia

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

D utrata obywatelstwa innego niz RP panstwa czlonkowskiego UE

D pozbawieniem
prawa wykonywania zawodu
w celu odbycia stazu

podyplomowego
D uplywem terminu waznosci prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego — ukonczenie stazu
D wygasnieciem terminu prawa wykonywania zawodu przyznanego w celu odbycia stazu podyplomowego w dniu
D Smiercia lekarza (na podstawie danych z systemu PESEL, aktu zgonu) w dniu
Data Podpis przewodniczacego komisji

Dotaczy¢ zatacznik nr 1 do Wniosku W1





