WZÓR ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO TZW. PRAWA NABYTE W ZAKRESIE POSIADANEJ PRZEZ LEKARZA SPECJALIZACJI

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej










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

ZAŚWIADCZENIE Nr ...

Okręgowa Rada Lekarska w ...................................................... zaświadcza, że lekarz  Pan(i) ........................................................, ur. ...................................... w ..........................................., posiadający tytuł specjalisty/specjalisty drugiego stopnia* w dziedzinie ..............................................................................................................................., potwierdzony ........................................................................................ nr ......................... wydanym przez .................................................... w dniu ....................................., faktycznie i zgodnie z prawem wykonywał(a) na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej zawód lekarza jako specjalista w dziedzinie …………………………………………. przez co najmniej trzy kolejne lata w okresie pięciu lat poprzedzających wydanie zaświadczenia, co oznacza, że spełnia warunek określony w art. 23 ust. 1 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady.




























podpisy










okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

* niewłaściwe skreślić
