imi¢ i nazwisko

telefon, e-mail

Okregowa Izba Lekarska
ul. Czerwona 3
93-005 Lodz
Whiosek

W zwigzku z zamiarem podj¢cia wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty na terenie panstwa
cztonkowskiego UE uprzejmie prosze o wydanie nastepujacych zaswiadczen:

O zaswiadczenie potwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji lekarza, lekarza dentysty, ktory ztozyt
Inie ztozyt LEP/ LEK, LDEP/LDEK

O zaswiadczenie dotyczace postawy etycznej lekarza, lekarza dentysty
o zaswiadczenie potwierdzajace posiadanie specjalizacji (tytut specjalisty) w dziedzinie:
......................................................................................................................... wymienionej w przepisach UE

Preferowany sposob odbioru wystawionych zaswiadczen

O odbidr osobisty w Dziale Rejestru Lekarzy OIL w Lodzi
0 odbidr przez osobe upowazniong:

Oswiadczenia

W oparciu o0 art. 6 ust. 1 w zw. z art. 8 pkt. 3 i art. 39 ust. 1 pkt. 11 ustawy z dnia 02.12.2009 r. o izbach
lekarskich (tekst jedn. Dz. U. z 2015 r. poz. 651 ze zmianami) przyjmuje do wiadomosci, ze ze wzgledu na
fakt, iz nie zrzeklem/am si¢ prawa wykonywania zawodu lekarza na terenie Rzeczypospolitej Polskiej,
pozostajac jednoczesnie cztonkiem Okregowej 1zby Lekarskiej w Lodzi, nadal jestem zobowigzany/a do
optacania skladek na rzecz Okrggowej Izby Lekarskiej w Lodzi zgodnie z uchwatg 27/14/VII Naczelnej
Rady Lekarskiej z dnia 05.09.2014 r. w sprawie wysokosci sktadki cztonkowskiej.

Os$wiadczam, ze regularnie optacam sktadke cztonkowska na rzecz Okrggowej Izby Lekarskiej w Lodzi
Oswiadczam, ze zostalem poinformowany o mozliwoSci zaistnienia potrzeby przetwarzania moich danych

osobowych za posrednictwem Systemu Wymiany Informacji na Rynku Wewnetrznym (system IMI) przez
wlasciwe organy panstw cztonkowskich UE.

Uprzedzony(a) o odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywych zeznan (art. 233 kk) niniejszym
o$wiadczam, ze nie jestem karany(a) sadownie oraz, ze przeciwko mnie nie toczy si¢ postepowanie karne.

miejscowosé, data podpis, pieczatka



