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oŚwIADCZENIA

oświadczam, że zarlnierzilm wykonywać zawód *lekarza l*|ekarza dentysĘ na obszarze okręgowej
Izby Lekarskiej w

miejsce wykonywania zawodu

w ramach *umorry o pracę' /*umowy cywilnej, /*jako wolontariusz, |*zatrudnienia
w

naana i adres podmiotu

/*prowadzenia praktyki lekarskiej

określenie praKyki, zakres i rodzĄ udzielanych świadczeń zdrowotnych, adres siedziby

w okresic od

* Jednocześnie oświadczalm' że pomieszczenie' w którym będzie wykonywana praktyka,urządzenia, sprzęt
medyczny i wyroby medyczne za pomocą których będą wykonywane czynności w ramach prakĘki,
spełniają wyrnogi określone w przepisach na podstawie art. 50b ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza denĘsĘ (Dz. U. z 20|7 r. poz.125 jt').
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oŚwre,oczENIA

ADRES DO I(ORESPONDENCJI

zAŁĄczoNE DoKUMENTY

oświadczam, że *w|adam /*nie władam jgzykicm polskim w mowie i piómie w zakrcsic koniecznym do ł1konywania zanorlu *|ekarza /*lekana
denĘsty nl obszarze Rzeczypospolitcj Polskiej.

Ośrt.iadczarn, że zostalem(arn) poinformowany(a) o obowiązującach nrnie przepisach doĘczących odpowiedzia|ności zawodowej przed sądami
lekarskimi zB p{rstęp{'wanie sprzeczne z zasadami etyki i detlntrr|ogii zawodowej ołaz za naruszenie przcpisów o wykonywaniu zawodu lekana
obowiązujących na obszane Rzeczypospolitej Polskiej, okreś|onych rr'ustawie z dnia f grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 20|6 t.
poz. Sff jt. zc zm.).

oświadczam, żc zostalem(am) poinlbrmowany(a) o nazwic i siedzibie administratora ilanych osobow;'.ch, celu zbierarria danych osobowych, o prawie

dostępu do trcści nroich danych osobowych i prawit ich popran'iania oraz obowiązlrnr podanie danyclr osobowych, o których mowe w ań. 9 ust. 2.8

usta}v!' z dnia 5 grudnia 1996 r' o zawodach lekarza i |ekarza denĘsĘ (Dz. U' z 20t7 r. poz, 125 jt.).

Wyrażam zgodę na przctwarzanie moich danych osoborr5lch w €widcncii lekarzv tymruasowo i okazjonahlie w;''konujących zarr'ód na obszalze

Rzerzyptlspoftcj Polskiej, prrrwarlzonej przcz Naczehrą Radę LckarsĘ, w zakresie i ce|u określonych w uchwale Nr l/17AlII Naczc|nej Raily

Lekarskicj z dnia l3 stycznia 2017 r. w sprarrie szczególowego trybu postępowania w spr'awac|r przyznawania prawa wł'konyw|nia zawodu

lekarza i lekarza dcnĘ-sty oraz prowadzenia rcjestrów lekarzy (BiuleĘn irIRL z 2017 nr 2).
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