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Wzér

Imie i nazwisko lekarza, lekarza dentysty

Numer prawa wykonywania zawodu

Numer okregowedgo rejestru lekarzy i lekarzy dentystow

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze z dniem ..........ccevieenenen. *zaprzestatem(am) *zaprzestaje wykonywac
zawdd *lekarza *lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskie;.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do zlozenia stosownego oswiadczenia do okregowej izby
lekarskiej, ktérej jestem czionkiem, o podjeciu lub zamiarze podjecia wykonywania zawodu
*lekarza *lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskie;.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku zamiaru podjecia wykonywania zawodu po
uptywie okresu diluzszego niz 5 lat od chwili zaprzestania jego wykonywania, bede
zobowigzany do odbycia przeszkolenia okreslonego przez okregowg rade lekarska na
podstawie art. 10 ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz. U. z 2017 r. poz. 125).

*Ponadto oswiadczam, Zze nadal zamierzam udziela¢ swiadczen zdrowotnych oraz wydawac
opinie i orzeczenia lekarskie w odniesieniu do swojej osoby, matzonka oraz oséb wstepnych
i zstepnych w linii prostej pierwszego i drugiego stopnia w warunkach ambulatoryjnych,
a takze udziela¢ swiadczen zdrowotnych wynikajgcych z obowigzku okreslonego w art. 30

ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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