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Oswiadczam*, ze:

1. Uczestniczytem w centralnym Zjezdzie i Kongresie PTMS oraz wziatem udzial w organizowanych pod patronatem
PTMS Sympozjach lub Konferencjach, jak i w aktywnej dzialalnosci (wygloszenie referatu) regionalnego Oddziatu
w PTMS i posiadam stosowne zaswiadczenia (kserokopia w zataczeniu).

. Whiostem sktadki cztonkowskie w ostatnich dwoch latach kalendarzowych (kserokopie w zataczeniu).

. Udzielam $wiadczen bezptatnych w ramach kontraktu z NFZ oraz ptatnych w ramach dziatalnosci lekarskiej zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22.12.2004 r. (co nie dotyczy skreslic).

4. Prowadz¢ w dalszym ciagu dzialalno$¢ lekarska w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej zarejestrowanej w OIL,

grupowej praktyki lekarskiej, jestem zatrudniony w SP ZOZ albo NZOZ o profilu medycyny sportowe;.
(wlasciwe pozostawié, pozostate skresli¢)

5. W przypadku nie spetnienia pkt No 1 zgloszg si¢ na egzamin kontrolny w wyznaczonym terminie dla osob
ubiegajacych si¢ o certyfikat PTMS, a nastgpnie z wymaganymi dokumentami na rozmowg z Konsultantem
Wojewddzkim, ktory zaopiniuje moj wniosek do Polskiego Towarzystwa Medycyny Sportowej oraz Konsultanta
Krajowego o ponowne przyznanie Certyfikatu PTMS.

6. Do wniosku zataczam sprawozdanie z dotychczasowej dziatalnosci (miejsce udzielania porad, miejsce przechowywania
kartoteki pacjentow, liczba pacjentdow, liczba udzielonych $wiadczen, liczba orzeczen o zdolnosci, liczba orzeczen
o niezdolnosci) i zgadzam si¢ na kontrolg ze strony specjalisty Wojewodzkiego lub upowaznionego
czlonka Zarzadu PTMS.
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* Skresli¢, jesli nie dotyczy

Pieczatka lekarska i podpis Pieczatka

(ze specjalizacja i nowym nr prawa wykonywania zawodu) (upowazniajaca do orzekania z numerem certyfikatu)
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