Załącznik numer 5 do SWKO
Bochnia,  ……………………
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisana ……………………………………………………, oświadczam, że spełniam łącznie warunki dopuszczenia do wykonywania zawodu medycznego - …………………………………………………., zgodnie z art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 17.08.2023r. o niektórych zawodach medycznych (Dz. U. 2023r., poz. 1972), tj.:

1. posiadam pełną zdolność do czynności prawnych;
2. nie byłam/byłem prawomocnie skazana/skazany za umyślne przestępstwo ścigane 
z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe;
3. korzystam z pełni praw publicznych;
4. wykazuję znajomość języka polskiego w mowie i piśmie w zakresie niezbędnym 
do wykonywania danego zawodu medycznego;
5. posiadam
a) wykształcenie uzyskane w systemie szkolnictwa wyższego i nauki, kwalifikacje uzyskane w systemie oświaty lub inne kwalifikacje, wymagane do wykonywania danego zawodu medycznego, określone w załączniku do ww. ustawy, i posiadam dokument potwierdzający uzyskanie tego wykształcenia lub tych kwalifikacji lub
b) kwalifikacje wymagane do wykonywania danego zawodu medycznego uzyskane 
w państwie członkowskim Unii Europejskiej, Konfederacji Szwajcarskiej lub państwie członkowskim Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - stronie umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznane w Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie przepisów ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych w państwach członkowskich Unii Europejskiej 
(Dz. U. z 2023 r. poz. 334), lub
c) dokument potwierdzający uzyskanie kwalifikacji wymaganych do wykonywania danego zawodu medycznego wydany w państwie innym niż państwo członkowskie Unii Europejskiej, Konfederacja Szwajcarska lub państwo członkowskie Europejskiego Porozumienia o Wolnym Handlu (EFTA) - strona umowy o Europejskim Obszarze Gospodarczym, uznany w Rzeczypospolitej Polskiej, zgodnie z przepisami 
o szkolnictwie wyższym i nauce, za równoważny odpowiedniemu polskiemu dyplomowi i tytułowi zawodowemu, lub
d) kwalifikacje wymagane do wykonywania danego zawodu medycznego uzyskane przed dniem 1 stycznia 2021 r. w Zjednoczonym Królestwie Wielkiej Brytanii i Irlandii Północnej, uznane w Rzeczypospolitej Polskiej na podstawie przepisów ustawy z dnia 22 grudnia 2015 r. o zasadach uznawania kwalifikacji zawodowych nabytych 
w państwach członkowskich Unii Europejskiej, lub
e) dokument uprawniający do wykonywania danego zawodu medycznego uznany na mocy umowy międzynarodowej lub porozumienia;

6. posiadam wpis do Centralnego Rejestru Osób Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego

……………………………………………………
                                                                                                                                                                                              (Data i podpis)

