Imię i nazwisko 

            ……………………………………………………….
Adres do korespondencji 
            ……………………………………………………….
Nr PWZ 


             ……………………………………………………….

Telefon, mail 


……………………………………………………….

Wniosek o wydanie zaświadczeń unijnych:
□ zaświadczenie potwierdzające posiadanie formalnych kwalifikacji *lekarza/*lekarza dentysty, który
   * złożył/* nie złożył LEP/* LEK/*LDEP/*LDEK
□ zaświadczenie potwierdzające odbycie przez *lekarza/*lekarza dentystę studiów medycznych zgodnych 
   z art. 24 Dyrektywy 2005/36/WE (dot. lekarzy, lekarzy dentystów przed lub w trakcie stażu)
□ zaświadczenie potwierdzające okres wykonywania zawodu lekarza dentysty przez co najmniej 3 kolejne lata  

     w okresie ostatnich 5 lat (należy dołączyć dokument potwierdzający wykonywanie zawodu lekarza dentysty
w ciągu ostatnich 5 lat)              
□ zaświadczenie dotyczące postawy etycznej *lekarza/*lekarza dentysty
□ zaświadczenie potwierdzające posiadanie specjalizacji (tytuł specjalisty) w dziedzinie: 
………………………………………………………………………………………….

wymienionej w przepisach UE.
Aktualne miejsce pracy :…………………………………………………………………..
sposób odbioru zaświadczenia:
□ osobisty

□ drogą pocztową
Oświadczenia

1. W przypadku podjęcia wykonywania zawodu poza granicami kraju, zobowiązuję się złożyć stosowne oświadczenie w ŚIL o zaprzestaniu wykonywania zawodu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.
2. Pozostając członkiem ŚIL zobowiązuję się do opłacania składek członkowskich zgodnie 

z uchwałą 38/22/IX NRL z dnia 21.10.2022 r. Jestem świadomy, że zwolnienie z obowiązku opłacania składek następuje po skreśleniu z rejestru członków ŚIL na skutek złożenia oświadczenia o zrzeczeniu się prawa wykonywania zawodu lekarza, natomiast fakt wykonywania zawodu lekarza poza granicami RP nie stanowi przesłanki zwalniającej z obowiązku składkowego.
3. Uprzedzony o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych zeznań (art. 233 kk) niniejszym oświadczam, że nie jestem karany(a) sądownie oraz że przeciwko mnie nie toczy się postępowanie karne.

4. Oświadczam, że nie jestem karany(a) w postępowaniu w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej lekarzy
i lekarzy dentystów oraz że przeciwko mnie nie toczy się ww. postępowanie.

5. Jestem świadomy ustawowego obowiązku aktualizowania danych w okręgowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystów prowadzonym przez Okręgową Radę Lekarską w Katowicach w terminie 30 dni od ich zmiany,
w tym podania adresu miejsca zamieszkania, numeru telefonu, poczty elektronicznej (o ile ją posiadam) oraz adresu do korespondencji. Oświadczam, że w przypadku braku aktualizacji, dane zawarte w rejestrze są aktualne.

...................................................



   
  ……………………………………...
   
miejscowość, data





                 podpis, pieczątka
w załączeniu:

- dowód opłaty za zaświadczenie

(jedno zaświadczenie 145,00 zł. ) 

* niepotrzebne skreślić 

