Wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza weterynarii i wpis do rejestru członków Kaszubsko-Pomorskiej Izby Lekarsko-Weterynaryjnej 
(dla absolwentów polskich uczelni weterynaryjnych)

I. Dane osobowe wnioskodawcy

Imię / imiona: 
Nazwisko: 
Nazwisko rodowe: 
Imiona rodziców: 
Data urodzenia: 
Miejsce urodzenia: 
PESEL:
Obywatelstwo:
II. Dane kontaktowe
Adres zamieszkania: 
Adres do korespondencji (jeśli inny):
Numer telefonu:
Adres e-mail: 
III. Dane dotyczące wykształceni
Nazwa uczelni:
Wydział: 
Kierunek studiów:
Data ukończenia studiów:
Numer dyplomu: 
Data wydania dyplomu: 
IV. Informacje dotyczące wykonywania zawodu
Czy zamierza Pan/Pani wykonywać zawód na terenie działania Izby?  TAK / NIE
Planowane miejsce wykonywania zawodu / zatrudnienia: 
Planowana forma wykonywania zawodu: 


V. Oświadczenia wnioskodawcy
□ Posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
□ Korzystam w pełni z praw publicznych.
□ Mój stan zdrowia pozwala na wykonywanie zawodu lekarza weterynarii.
□ Dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
□ Zapoznałem/am się z zasadami przynależności do samorządu oraz obowiązkiem opłacania składek członkowskich.
VI. Treść wniosku
Zwracam się z wnioskiem o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza weterynarii oraz wpis do rejestru członków Kaszubsko-Pomorskiej Izby Lekarsko-Weterynaryjnej.
VII. Załączniki
□ Odpis / kopia dyplomu ukończenia studiów weterynaryjnych.
□ Orzeczenie lekarskie potwierdzające brak przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania zawodu.
□ Potwierdzenie wniesienia wymaganej opłaty
□ Inne dokumenty: 
VIII. Klauzula informacyjna / RODO
□ Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych dostępne na stronie internetowej. 
[bookmark: _9s4nz9t9m0kj]VIII. Sposób odbioru dokumentów
☐ Dokumenty odbiorę osobiście w siedzibie Izby
☐ Proszę o przesłanie dokumentów na adres korespondencyjny wskazany we wniosku



Data i podpis
