DANE IDENTYFIKACYJNE

LEKARZA

IV. MIEJSCE WYKONYWANIA ZAWODU I IV. MIEJSCE WYKONYWANIA ZAWODU I lll. DANE O POSIADANYCH SPECJALIZACJACH I Il. DANE ADRESOWE

Wypetnia¢ pola w wyznaczonych kratkach duzymi drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem

ZUS FZLA WNIOSEK W SPRAWIE UPOWAZNIENIA DO WYSTAWIANIA ZASWIADCZEN LEKARSKICH

. DANE IDENTYFIKACYJNE LEKARZA
01. PESEL lekarza 02. NIP lekarza (wpisa¢ bez kresek)

TR TR R T

03. Nazwisko lekarza

04. Imie pierwsze lekarza 05. Data urodzenia lekarza (dd / mm / rrrr) 06. Cudzoziemiec

TEEEEEEE TR R Y .

Il. DANE ADRESOWE

01. Kod pocztowy 02. Miejscowosc¢

TN T T,
03. Ulica

TN T e T .

04. Numer domu 05. Numer lokalu

06. Numer telefonu 07. Numer faksu

ll. DANE O POSIADANYCH SPECJALIZACJACH

01. Pierwsza posiadana specjalizacja

02. Stopien pierwszej specjalizaciji

03. Druga posiadana specjalizacja

04. Stopien drugiej specjalizacji

TR TR T .

05. Trzecia posiadana specjalizacja

06. Stopien trzeciej specjalizacji

TR T T Y .

IV. MIEJSCE WYKONYWANIA ZAWODU
01. Nazwa skrécona

T TR T

02. NIP (wpisa¢ bez kresek)

03. Kod pocztowy 04. Miejscowosé
05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu

TR

V. MIEJSCE WYKONYWANIA ZAWODU
01. Nazwa skrocona

T TR T

02. NIP (wpisa¢ bez kresek)

03. Kod pocztowy 04. Miejscowosé
05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu

TR TR



IVII. INNE DANE IVI. MIEJSCE WYKONYWANIA ZAWODU

Wypetnia¢ pola w wyznaczonych kratkach duzymi drukowanymi literami czarnym lub niebieskim kolorem

ZUS FZLA WNIOSEK W SPRAWIE UPOWAZNIENIA DO WYSTAWIANIA ZASWIADCZEN LEKARSKICH

VI. MIEJSCE WYKONYWANIA ZAWODU
01. Nazwa skrocona

TR TR T T

02. NIP (wpisa¢ bez kresek)

03. Kod pocztowy 04. Miejscowos$c

T T T T .

05. Ulica
06. Numer domu 07. Numer lokalu
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VIl. INNE DANE
01. Numer prawa wykonywania zawodu 02. Nazwa Okregowej Izby Lekarskie;

03. Pierwsze 04. Kolejne 05. Data wypetnienia dokumentu 06. Data wptywu do ZUS

zgtoszenie lekarza) E zgtoszenie?) E

Oswiadczenie

Na podstawie art. 54 ustawy z dnia 25 czerwca 1999 r. o Swiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa (t. jedn. Dz.U. z 2005 r. Nr 31, poz. 267 z p6zn. zm.),
zobowiazuje sie do przestrzegania zasad orzekania o czasowej niezdolnosci do pracy i wykonywa-
nia obowigzkow wynikajgcych z przepiséw cytowanej wyzej ustawy.

Dane zawarte w formularzu s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem swiadomy(a)
odpowiedzialnosci karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

01. Podpis lekarza 02. Piecze¢ lekarza
1) Jesli TAK wpisa¢ X 2) Jesli: zgtoszenie zmiany, wpisac - 1
zgtoszenie korekty danych, wpisa¢ - 2
ponowne zgtoszenie, wpisac - 3
Pouczenie

1. Nalezy podac¢ nazwe specjalizacji zgodnie z zapisem na dyplomie specjalizacji.

2. W polu stopien specjalizacji nalezy wpisac stopien stownie, "PIERWSZY", "DRUGI".

3. W polu Nazwa Okregowej Izby Lekarskiej nalezy wpisa¢ np.: "DOLNOSLASKA", "KUJAWSKO-POMORSKA".

4. Do wniosku nalezy dotagczy¢ kopie prawa wykonywania zawodu, potwierdzong za zgodnos¢
z oryginatem.



