WZÓR ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO KWALIFIKACJE LEKARZA, KTÓRY UKOŃCZYŁ STUDIA POZA OBSZAREM UNII EUROPEJSKIEJ

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej










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

ZAŚWIADCZENIE Nr ...

Okręgowa Rada Lekarska w ............................................... zaświadcza, że lekarz Pan(i) .................................................., ur. .......................................... w ...........................................: 

1)
posiada dyplom ukończenia studiów wyższych wydany przez  ........................................................................................ w dniu ............................................... oraz tytuł zawodowy ..........................................., uznane za równorzędne z dyplomem ukończenia studiów wyższych wydawanym na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej oraz tytułem zawodowym lekarza nadawanym przez szkoły wyższe w Rzeczypospolitej Polskiej. Dyplom oraz tytuł zawodowy zostały uznane za równorzędne przez .......................................... (zaświadczenie .....................................),

2)
odbył staż podyplomowy w okresie ................................, który obejmował:


- staż cząstkowy w dziedzinie ............................. w okresie .....................,


- staż cząstkowy w dziedzinie ............................. w okresie .....................,


- staż cząstkowy w dziedzinie ............................. w okresie .....................,


- staż cząstkowy w dziedzinie ............................. w okresie .....................,


- staż cząstkowy w dziedzinie ............................. w okresie .....................,


- staż w zakresie bioetyki - ......... godzin,


- staż w zakresie prawa medycznego - ......... godzin,

3)
posiada prawo wykonywania zawodu lekarza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, przyznane przez ......................................... w dniu .............., potwierdzone dokumentem ..........................., oznaczonym numerem ...............,

4)
wykonywał zawód lekarza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w okresie ...................,  .........................................................................................................................., co oznacza, że spełnia warunek określony w art. 3 ust. 3 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady,

5)
..............................................................................................................................................




























podpisy





okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

Objaśnienia:

1) pkt 4 – poza okresem wykonywania zawodu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, można – na wniosek lekarza – wpisać, gdzie lekarz pracował i na jakim stanowisku,

2) pkt 4 – wyrażenie „co oznacza, że spełnia warunek określony w art. 3 ust. 3 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady” zamieszcza się, jeżeli lekarz posiada dyplom uznany w Rzeczypospolitej Polskiej za równorzędny, dyplom ten spełnia wymogi określone w art. 24 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady, a okres wykonywania przez lekarza zawodu w Polsce wynosi co najmniej 3 lata,

3) pkt 5 – na wniosek lekarza można dodać informacje na temat odbytych przez lekarza szkoleń, w tym specjalizacyjnych.

