Na podstawie oświadczenia lekarza/lekarza dentysty Prezes Okręgowej Rady Lekarskiej wydaje zarządzenie w sprawie skreślenia lekarza/lekarza dentysty z listy członków izby lekarskiej z powodu zrzeczenia się prawa wykonywania zawodu. Dane z rejestru przenosi się do archiwum komputerowego oraz akta osobowe lekarza do archiwum.

WYMAGANE DOKUMENTY
1. Oświadczenie o zrzeczeniu się prawa wykonywania zawodu;


2. Prawo wykonywania zawodu
Opłaty
Bezpłatnie
Czas realizacji
Czas realizacji jest uzależniony od terminu uzyskania odpowiedzi o niekaralności z OSL, OROZ i NIL- (Prezes ORL OIL w Gorzowie Wlkp. podejmuje Zarządzenie o skreśleniu lekarza/lekarza dentysty z rejestru OIL  w Gorzowie Wlkp.)
Miejsce załatwienia sprawy
Okręgowa  Izba Lekarska

Podstawa prawna
Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty z późniejszymi zmianami,
Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich z późniejszymi zmianami,
Uchwała Nr 1/17/VII Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 13 stycznia 2017 r. w sprawie szczegółowego trybu postępowania w sprawach przyznawania prawa wykonywania zawodu lekarza i lekarza dentysty oraz prowadzenia rejestru lekarzy i lekarzy dentystów z późn. zm.
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Załącznik Nr 21 do regulaminu


Wzór


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


Imię i nazwisko lekarza, lekarza dentysty

		

		

		

		

		

		

		





Numer prawa wykonywania zawodu 


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


Numer okręgowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystów

Oświadczenie


Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt. 2 ustawy z ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2021 r. poz. 1342) oświadczam, że z dniem ………………………... zrzekam się *prawa wykonywania zawodu *lekarza *lekarza dentysty *prawa wykonywania zawodu *lekarza *lekarza dentysty w celu odbycia stażu podyplomowego na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej, oznaczonego numerem ………………..………, i wnoszę                        o skreślenie mnie z listy członków Okręgowej Izby Lekarskiej w ……………….….

Jednocześnie zobowiązuje się do zwrotu dokumentu *„Prawo wykonywania zawodu lekarza”  *„Prawo wykonywania zawodu lekarza *stomatologa *dentysty” oznaczonego numerem seryjnym ………………………… wydanego w dniu……………………….  przez Okręgową Izbę Lekarską w …………………

………………………………



…………………………………….

       data                                     

                                             podpis


* niepotrzebne skreślić


