Whiosek o wyrazenie zgody przez Ministra Zdrowia
na warunkowe wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej w dowolnym podmiocie leczniczym (dotyczy
lekarzy/lekarzy dentystow, ktdrzy nie posiadajg dyplomu potwierdzajgcego
uzyskanie tytutu specjalisty wydanego poza Unig Europejska)?

Dane Whnioskodawcy:

Pteé: kobieta/mezczyzna (zaznacz wtasciwe)

Imie:

Nazwisko:

Nazwisko rodowe:

Data urodzenia:

Miejsce urodzenia (panstwo, miejscowosc):

Obywatelstwo:

Nazwa panstwa/panstw w ktérym/w ktdrych zostaty uzyskane kwalifikacje:

Dane do kontaktu (adres do korespondencji, nr telefonu, adres e-mail):

Dane Petnomocnika (jezeli jest ustanowiony):?

Imie i nazwisko:

Adres do korespondencji/nr telefonu/adres e-mail:

Uzyskane kwalifikacje:

Nazwa ukonczonej szkoty wyzszej (wydziat, kierunek studiow):

1 Warunkowe prawo wykonywania zawodu wydawane jest wytgcznie w okresie ogtoszenia stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
2 Jezeli nie dotyczy, nalezy pozostawié pole nie wypetnione.
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Uzyskany tytut zawodowy i dokument potwierdzajgcy ukonczenie szkoty wyzszej (data i miejsce
wydania dokumentu):

Okres ksztatcenia w szkole wyzszej:

Inne ewentualne dokumenty:

Nazwy(a) wojewddztw(a) na terenie ktérych(ego) planuje pracowaé zgodnie z trescig wniosku? (lista
wojewddztw ponizej):

Okres planowanego zatrudnienia na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej (od...do...):

Oswiadczam, ze wszystkie dane przedstawione przeze mnie w niniejszym wniosku sg zgodne z prawda.

Data i POAPIS...uieueiiiiiirie it eree e cereenees

Wykaz niezbednych do dotgczenia dokumentdéw:

1)

2)

3)

4)

dyplom lekarza/lekarza dentysty potwierdzajgcy ukorczenie co najmniej piecioletnich studiéw
wydany w innym panstwie niz paniistwo cztonkowskie UE. Nie jest wymagane zalegalizowanie
dyploméw lub duplikatéw oraz posiadanie apostille dyplomow lub ich duplikatow;

o$wiadczenie o nastepujacej tresci: "Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych" (oswiadczenie
powinno zawieraé Twoje nazwisko i imie, oznaczenie miejsca i daty ztozenia oSwiadczenia oraz
Twdj czytelny podpis);

wydany przez lekarza dokument poswiadczajacy, ze posiadasz stan zdrowia pozwalajgcy na
wykonywanie zawodu lekarza albo lekarza dentysty. Dokument ten moze by¢ wydany zaréwno
przez lekarza polskiego, jak rdwniez lekarza z Twojego panstwa pochodzenia, wtedy jednak musi
by¢ przettumaczony na jezyk polski przez ttumacza przysiegtego (pamietaj dokument moze by¢
przedstawiony w ciggu 3 miesiecy od daty jego wydania, co oznacza, ze orzeczenie jest wazne
przez okres trzech miesiecy od dnia jego wydania);

ponizsze dokumenty poswiadczajace, ze wykazujesz nienaganng postawe etyczna:

3 Lista wojewddztw: dolnoslaskie, kujawsko-pomorskie, lubelskie, lubuskie, tédzkie, matopolskie, mazowieckie,
opolskie, podkarpackie, podlaskie, pomorskie, Slgskie, Swietokrzyskie, warminsko-mazurskie, wielkopolskie,
zachodnio-pomorskie.




a) dokument 1:

Oswiadczenie o nastepujacej tresci: ,Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia o$wiadczam, ze nie bytem karany za umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo
skarbowe oraz ze nie toczy sie przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umyslnie popetnione
przestepstwo lub przestepstwo skarbowe, oraz ze nie zachodzg okoliczno$ci, ktére zgodnie z
Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz innymi przepisami prawa, w rozumieniu wymogu okreslonego w art.
5 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, mogtyby mie¢
wptyw na wykonywanie zawodu lekarza lub lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej”. (o$wiadczenie powinno rowniez zawiera¢ Twoje nazwisko i imie, oznaczenie miejsca i date
ztozenia oswiadczenia oraz Twéj czytelny podpis), lub

b) dokument 2 (jezeli jest mozliwos$¢ jego uzyskania, w danym Panstwie, z ktérego pochodzi
lekarz):

Dokument potwierdzajgcy Twojg niekaralno$é¢ zawodowsq i spetnienie wymogdw dotyczacych
postawy etycznej wydany przez uprawniony organ w kraju, w ktorym wykonujesz/wykonywates$
zawdd lekarza lub lekarza dentysty.

5) kopie dokumentu tozsamosci potwierdzajgcego posiadane obywatelstwo, np. paszportu (kopia
wyltacznie strony potwierdzajgcej tozsamosc i obywatelstwo).

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie przez Ministra Zdrowia z siedzibg w Warszawie
(00-952) przy ul. Miodowej 15, moich danych osobowych zawartych we Wniosku w celu
udostepnienia tych danych podmiotom leczniczym oferujagcym zatrudnienie lekarzom/lekarzom
dentystom, a tym samym uzyskania pomocy w zatrudnieniu w zawodzie lekarza lub lekarza dentysty
na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Data i POAPIS....cceevrereerrrrrrenseerseeseecereassreesaessssssnesnsssessessnesnasnses

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych

W zwigzku z realizacjg wymogow art. 13 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, Dz. Urz.



UE L 127 z 23.05.2018, str. 2 oraz Dz. Urz. UE L 74 z 4.03.2021, str. 35), dalej: ,RODO”, informujemy
o zasadach przetwarzania danych osobowych i prawach z tym zwigzanych.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

9)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Minister Zdrowia z siedzibg w Warszawie
(00-952), przy ul. Miodowej 15. Z Administratorem mozna kontaktowac sie listownie, za
pomocg e-mail: kancelaria@mz.gov.pl lub za posrednictwem platformy e-PUAP (adres skrytki:
/8tk37sxx6h/SkrytkaESP).

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowad sie
poprzez e-mail: iod@mz.gov.pl, za posrednictwem platformy e-PUAP lub listownie na adres
siedziby. Z Inspektorem Ochrony Danych mozna kontaktowaé sie we wszystkich sprawach
dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych
z przetwarzaniem danych.

Pani/Pana dane osobowe zawarte we Wniosku przetwarzane sg na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
a RODO w zwigzku z udzielong zgoda.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sg w celu udostepnienia tych danych podmiotom
leczniczym oferujacym zatrudnienie lekarzom/lekarzom dentystom, a tym samym uzyskania
pomocy w zatrudnieniu w zawodzie lekarza lub lekarza dentysty na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej ”.

Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ udostepnione wytgcznie podmiotom leczniczym, ktére
poszukujg i oferujg zatrudnienie lekarzom/lekarzom dentystom na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej. Ponadto Pani/Pana dane osobowe moga by¢ udostepnione
podmiotom, ktére uprawnione sg do ich otrzymania na podstawie przepisdw prawa lub
podmiotom, ktérym Administrator powierzyt przetwarzanie danych osobowych na postawie
zawartej umowy.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzanie w sposdb zautomatyzowany w systemie
Elektroniczne Zarzgdzanie Dokumentacjg (EZD) oraz gabinet.gov.pl, ale nie bedg podlegaty
zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda przez okres wynikajagcy z przepisow
o archiwizacji oraz zgodnie z obowigzujgcg w Ministerstwie Zdrowia instrukcjg kancelaryjna.
Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw trzecich lub organizacji
miedzynarodowych.

Posiada Pani/Pan prawo do:

a) dostepu do danych osobowych;

b) sprostowania danych osobowych;

c) ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

d) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;

e) usuniecia danych osobowych;

f) cofniecia udzielonej zgody na przetwarzanie danych osobowych.

10) W przypadku uznania, ze przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy prawa,

posiada Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych (na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).

11) Podanie danych osobowych jest catkowicie dobrowolne ale niezbedne do realizacji celu

przetwarzania okreslonego w pkt 4.
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