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imię i nazwisko








PESEL

O Ś W I A D C Z E N I E
(dotyczy lekarzy posiadających
Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty)

Oświadczam, że dokument „Prawo wykonywania zawodu lekarza”/„Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty”* dostarczę do Wydziału Polityki Społecznej Małopolskiego Urzędu Wojewódzkiego niezwłocznie po uzyskaniu dokumentu, w terminie nie dłuższym niż 15 dni od dnia zakończenia postępowania kwalifikacyjnego (zgodnie z pismem Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyższego Ministerstwa Zdrowia z 15 marca 2013 r., znak: MZ-NSK-842-33984-82/MT/13). 
……………………., dnia ………………………..

……………………………………









               pieczątka i podpis lekarza/lekarza dentysty

* właściwe podkreślić

Uwaga: 

1. W przypadku niedostarczenia dokumentu „Prawo wykonywania zawodu lekarza”/„Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” w ww. terminie,  następuje weryfikacja postępowania kwalifikacyjnego. Osoby, które nie dostarczyły dokumentu w ww. terminie, zostają ujęte na liście osób niezakwalifikowanych, jako osoby niespełniające wymogów formalnych do objęcia postępowaniem  kwalifikacyjnym oraz nie mogą zostać skierowane do odbywania szkolenia specjalizacyjnego.
2. Warunkiem objęcia dodatkową kwalifikacją, zgodnie z art. 16e ust. 3-4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2015, poz. 464 z późn. zm.), jest dostarczenie dokumentu „Prawo wykonywania zawodu lekarza”/„Prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty” w ww. terminie.
