..................................................

Numer okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystéw

OSWIADCZENIE

Nie wykonuje zawodu lekarza / lekarza dentysty* od dnia .......oooveneeeeiiii e,

W zwiazku z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20.03.2020 r. w sprawie
ogloszenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz.U. z 2020 r. poz.
491) oswiadczam, ze bede wykonywat zawod lekarza / lekarza dentysty* udzielajac

$wiadczen zdrowotnych pod nadzorem lekarza / lekarza dentysty*

imie i nazwisko lekarza/ lekarza dentysty™

posiadajacego prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty* nr...........................

oraz specjalizacje¢ II stopnia /tytut specjalisty*

nazwa zaktadu opieki zdrowotnej lub innego podmiotu

w okresie 3 miesi¢cy od dnia podjecia wykonywania zawodu.

................................................................................

data podpis i pieczatka

*/niepotrzebne skresli¢

Dolnoslaska Izba Lekarska przypomina, ze zgodnie z art. 53 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2020 r. poz. 514 ze zmianami) lekarz, lekarz dentysta wykonujacy indywidualna praktyke lekarska, indywidualna
specjalistyczna praktyke lekarska moze zatrudnia¢ 0soby niebedace lekarzami do wykonywania czynnoSci
pomocniczych.

Lekarz, lekarz dentysta wykonujacy indywidualng praktyke lekarska, indywidualng specjalistyczna praktyke
lekarska lub grupowg praktyke lekarska prowadzacy staz podyplomowy lub szkolenie specjalizacyjne moze
zatrudnia¢ lekarza, lekarza dentyste w celu odbywania przez niego stazu podyplomowego lub szkolenia
specjalizacyjnego.




