Bydgoszcz dnia:

Whiosek o wydanie zaswiadczen stwierdzajacych kwalifikacje lekarza / lekarza dentysty

imie¢ i nazwisko:

L] - Lekarz
[ - Lekarz dentysta

numer PWZ:

adres korespondencyjny:

telefon kontaktowy:
adres email:

W zwigzku z zamiarem:

L] - podjecia zatrudnienia w zawodzie lekarza/lekarza dentysty w panstwach
cztonkowskich Unii Europejskiej ( )

L] - przystapieniem do konkursu na stanowisko kierownika/ordynatora

prosze¢ o wydanie zaswiadczen niezbednych do uznania kwalifikacji:

[] - Zaswiadczenie stwierdzajace posiadanie formalnych kwalifikacji lekarza/lekarza
dentysty.

[] - Zaswiadczenie stwierdzajace posiadanie przez lekarza specjalizacji rOwnorzednej ze
specjalizacja wymieniong w przepisach obowigzujacych w Unii Europejskiej w
odniesieniu do Rzeczypospolitej Polskiej (II st. / tytul specjalisty).

[] - Zaswiadczenie dotyczace postawy etycznej lekarza/lekarza dentysty.

[] - Zaswiadczenie o braku zastrzezef do petnienia funkcji

[] - Zaswiadczenie potwierdzajace okres wykonywania zawodu lekarza dentysty (przez co
najmniej 3 kolejne lata w okresie ostatnich 5 lat).

[ - Zaswiadczenie stwierdzajace rownowazno$¢ tytutu lekarza stomatologa z tytutem
lekarza dentysty.

I:l 11 0 < S

Oswidczenia: (imie, nazwisko, podpis)
Dotyczy lekarza/lekarza dentysty - Za§wiadczenie dotyczace postawy etycznej/ braku zastrzezen do petnienia
fUnKCii Lo

Uprzedzony(a) o odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia (art. 233KKk) niniejszym
o$wiadczam, Ze nie jestem karany(a) sagdownie oraz, ze przeciwko mnie nie toczy si¢ postepowanie karne.

Data:
(podpis)
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