Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

przyznawania lekarzom i lekarzom dentystom pochodzenia polskiego
pomocy finansowej w celu doskonalenia zawodowego

WNIOSEK

O PRZYZNANIE STYPENDIUM SZKOLENIOWEGO
W CELU ODBYCIA W POLSCE STAZU SZKOLENIOWEGO

Whosze o przyznanie mi stypendium szkoleniowego w celu odbycia przeze mnie na
terytorium Polski stazu szkoleniowego w podmiocie wykonujgcym dziatalnosé

lecznicza.

1/ Nazwisko i imie

2/ Data i miejsce urodzenia

3/ Adres zamieszkania /do korespondenc;ji/
4/ Nr tel.

5/ Adres e-mail

6/ Wyksztatcenie:
Nazwa uczelni

Wydziat
Rok uzyskania dyplomu
7/ Specjalizacja lekarska
8/ Stopien lub tytut naukowy
9/ Aktualne miejsce pracy i zajmowane stanowisko
10/ Obywatelstwo
11/ Narodowo$¢
12/ Pochodzenie

13/ Stopien znajomosci jezyka polskiego:



w piSmie /stabo, dobrze, bardzo dobrze/
w mowie /stabo, dobrze, bardzo dobrze/

14/ Proponowany przez wnioskodawce zakres i okres stazu szkoleniowego:
15/ Wskazanie umiejetnosci, w ktérych wnioskodawca chciatby sie doskonali¢:

16/ Proponowane miejsce odbywania stazu szkoleniowego (poda¢ ewentualnie
uzgodnienie z podmiotem)

17/ Os$wiadczam, Zze uczestniczytem / nie uczestniczytem w przesziosci w
doskonaleniu zawodowym w Polsce w ramach pomocy finansowej ze strony
Naczelnej Izby Lekarskie;j.

W przypadku uczestniczenia w takim doskonaleniu prosze poda¢ miejsce, forme
szkolenia i termin:

18/ O$wiadczam, ze moge rozpocza¢ staz w Polsce po otrzymaniu zawiadomienia o
przyznaniu stypendium szkoleniowego

19/ Inne uwagi

Uwaga:

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) naczelna Izba Lekarska

informuje, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Naczelna lzba Lekarska
z siedziba w Warszawie ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa;

2) kontakt z Inspektorem Ochrony Danych - iod@hipokrates.org;

3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu ubiegania sie o przyznanie
pomocy finansowej w celu doskonalenia zawodowego w Polsce - na podstawie Art.
6 ust. 1 lit. a ogdbinego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27
kwietnia 2016 r_;

4) Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres 10 lat;

5) posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych
osobowych, prawo do ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania
oraz prawo do przenoszenia danych;

6) ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego;



7) podanie danych osobowych jest warunkiem rozpatrzenia wniosku o przyznanie
pomocy finansowe;.

Oswiadczam, iz zapoznatlam/zapoznatem sie z klauzura informacyjna. Wyrazam
zgode na przetwarzanie przez Naczelng Izbe Lekarska z siedzibg w Warszawie,
ul. Sobieskiego 110, 00-764 Warszawa, moich danych osobowych zawartych
we wniosku oraz innych dokumentach dofaczonych do wniosku

Miejscowosc¢ i data Podpis wnioskodawcy

PROSIMY O CZYTELNE WYPELNIENIE WNIOSKU.

Zataczniki, ktére nalezy dotaczyé do wniosku:

e kopia dyplomu lekarza, lekarza dentysty uwierzytelniona przez polskg
placéwke dyplomatyczng albo polskiego notariusza,

e zaswiadczenie o odbyciu stazu podyplomowego, o ile jest wymagany w
panstwie, z ktérego lekarz, lekarz dentysta pochodzi,

¢ kopia dokumentu uprawniajacego do wykonywania zawodu lekarza, lekarza
dentysty uwierzytelniona przez polskg placéwke dyplomatyczng albo
polskiego notariusza,

¢ zaswiadczenie o przebiegu pracy zawodowej oraz uzyskanych kwalifikacjach
zawodowych oraz stopniach lub tytutach naukowych,

¢ dokument potwierdzajgcy polskie pochodzenie,

o Swiadectwo lekarskie o stanie zdrowia wystawione w okresie 2 miesiecy przed
zfozeniem.

Wszystkie obcojezyczne dokumenty winny byé przettumaczone na jezyk polski.



