pieczatka podmiotu prowadzacego
dziatalno$¢ pozytku publicznego

w sferze ochrony i promocji zdrowia, w tym miejscowost, data
dziatalnosci leczniczej

W rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2024 r. poz. 779 t.j.), w rozumieniu

ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r.

o dziatalnosci pozytku publicznego

i 0o wolontariacie (Dz. U. z 2023 r. poz. 571),
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NIP *

REGON

Zaswiadczenie

Niniejszym, zaswiadcza sie, ze lekarz / lekarz dentysta™ Pani/Pan™ .......cccceeeeieeeiveeersenneseeeeeses e
Imig i nazwisko

Ow trakcie studiéw uczestniczyt w prowadzeniu dziatalnosci pozytku publicznego w sferze ochrony i

promocji zdrowia, w tym dziatalnosci leczniczej, lub uczestniczyt w prowadzeniu dziatalnosci pozytku

publicznego w sferze ochrony i promocji zdrowia na terenie Rzeczypospolitej Polskiej lub poza

Rzeczgpospolitg Polskg (art.15 d ust. 4 pkt 2 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty)

imie nazwisko

PESEL

Nazwa i miejsce prowadzenia
dzielnosci pozytku publicznego
w sferze ochrony zdrowia

okres wykonywania czynnosci | od do

wymiar czasu pracy

zakres udzielanych swiadczen

*dotyczy wytacznie OPP na ternie Rzeczypospolitej Polskiej.



O w trakcie studidow uczestniczyt w prowadzeniu dziatalnosci pozytku publicznego w sferze ochrony i
promocji zdrowia, w tym dziatalnosci leczniczej* , lub uczestniczyt w prowadzeniu dziatalnosSci pozytku
publicznego w sferze ochrony i promocji zdrowia na terenie dziatania Okregowej lzby Lekarskiej

w Warszawie.

imie nazwisko

PESEL

Nazwa i miejsce prowadzenia
dzielnosci pozytku publicznego
w sferze ochrony zdrowia

okres wykonywania czynnosci

od

do

wymiar czasu pracy

zakres udzielanych swiadczen

podpis kierownika podmiotu prowadzacego

dziatalnos¢ pozytku publicznego

**niepotrzebne skresli¢

podpis lekarza/ lekarza dentysty™* uczestnika




