…………, dnia .. ……………….. 2023 r.

Wniosek o wydanie przez Naczelną Radę Lekarską 

zaświadczenia o nieposiadaniu w Polsce prawa wykonywania zawodu lekarza.

………………………………………………………

Imię i nazwisko wnioskodawcy

Płeć: 




kobieta (


mężczyzna (
Adres pocztowy (na który ma być wysłane zaświadczenie):

………………………………

………………………………

………………………………

………………………………

Jako posiadacz dyplomu o nr. …………… z tytułem lekarza wydanego przez …………………………………………………………………… w dniu .. …………… …. r. składam wniosek o wydanie mi przez Naczelną Radę Lekarską zaświadczenia potwierdzającego, że nie posiadam w Polsce prawa wykonywania zawodu lekarza i nie występowałem / występowałam o takie prawo.

Oświadczam, że nie posiadam oraz że dotychczas nie występowałem / występowałam o przyznanie mi w Polsce prawa wykonywania zawodu lekarza.
Oświadczam również, że nie jestem karany / karana ani że nie toczy się przeciwko mnie postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności karnej oraz że nie znam okoliczności, które mogłyby mieć wpływ na podjęcie i wykonywanie przeze mnie zawodu lekarza.









……..……………………………
Załączniki:
· dyplom lekarza wraz z suplementem,
· dowód wniesienia opłaty.
