WZÓR ZAŚWIADCZENIA ZWIĄZANEGO Z CZASOWYM I OKAZJONALNYM WYKONYWANIEM ZAWODU PRZEZ LEKARZA DENTYSTĘ W INNYM PAŃSTWIE CZŁONKOWSKIM UNII EUROPEJSKIEJ

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej










........................................, dnia..............................................

ZAŚWIADCZENIE Nr ...

W związku z przepisem art. 7 ust. 2 lit. b Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady Okręgowa Rada Lekarska w ............................................... zaświadcza, że:

Lekarz dentysta Pan(i) ………………………., ur. .................................. w ......................................., członek Okręgowej Izby Lekarskiej w ……………………….…, zgodnie z prawem wykonuje na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zawód lekarza dentysty na podstawie prawa wykonywania zawodu lekarza dentysty, oznaczonego numerem ..............................................., którego nie został(a) pozbawiony(a), ani które nie zostało zawieszone lub ograniczone.

Wyżej wymieniony. lekarz dentysta wykonuje na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej indywidualną specjalistyczną* praktykę lekarską wpisaną do rejestru prowadzonego przez Okręgową Radę Lekarską w ………………… *.
Wyżej wymieniony lekarz dentysta  udziela na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej świadczeń w ramach grupowej praktyki lekarskiej wpisanej do rejestru prowadzonego przez Okręgową Radę Lekarską w ………………….. .*


























podpisy






okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

*niewłaściwe skreślić
