WZÓR ZAŚWIADCZENIA 

POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE FORMALNYCH KWALIFIKACJI LEKARZA, KTÓRY NIE SKŁADAŁ LEKARSKIEGO EGZAMINU PAŃSTWOWEGO

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej










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

ZAŚWIADCZENIE Nr ...

Okręgowa Rada Lekarska w ............................................... zaświadcza, że lekarz Pan(i) ..................................................., ur. …….......................... w ................................................, posiada dyplom ukończenia studiów wyższych z tytułem lekarza nr …………… wydany przez …………………………………………………….. w dniu ................................. uzyskany w wyniku ukończenia kształcenia zgodnego z wymaganiami określonymi w art. 24 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady.

Wyżej wymieniony lekarz spełnił ponadto określony w przepisach obowiązujących w Rzeczypospolitej Polskiej warunek dotyczący odbycia stażu podyplomowego i uzyskał w ten sposób kwalifikacje zawodowe, które na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej są traktowane na równi z kwalifikacjami potwierdzonymi dokumentami wymienionymi w odniesieniu do Rzeczypospolitej Polskiej w pkt. 5.1.1. załącznika V do Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady.




























podpisy










okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

