Numer rejestru

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze z dniem ................oe.... *zaprzestalem(am) *zaprzestaje wykonywa¢ zawdd *lekarza
*lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej. Posiadane prawo wykonywania zawodu
ograniczam do udzielania Swiadczen zdrowotnych oraz wydawania opinii i orzeczen lekarskich w
odniesieniu do swojej osoby, matzonka i os6b wstepnych i zstepnych w linii prostej pierwszego i
drugiego stopnia w warunkach ambulatoryjnych, a takze do $wiadczen zdrowotnych wynikajgcych z
obowigzku okreslonego w art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 857, z pézn. zm.). Jednoczesnie zobowigzuje sie do zlozenia stosownego
oswiadczenia do okregowej izby lekarskiej, ktorej jestem cztonkiem, o podjeciu lub zamiarze podjecia

wykonywania zawodu *lekarza *lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej.
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