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Kl @ Krajowa Izba
Fizjoterapeutow

Wz6r oswiadczenia o zrzeczenie sie prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty

1.Instrukcja wypetiania formularza

e | WYPEENIA] WIELKIMI LITERAMI

o  Wszelkie przekreslenia na wniosku nalezy parafowac obok.
e  Wniosek musi zawiera¢ wszystkie wymagane podpisy.

e W przypadku innego adres korespondencyjnego w KRF, aktualizacja nastepuje na podstawie przestanego o§wiadczenia.

2.Dane osoby sktadajacej wniosek

NUMER PWZFZ/PESEL IMIE I NAZWISKO

ADRES KORESPONDENCYJNY

3. Informacje dodatkowe dla oséb prowadzacych wtasna dziatalnos$c fizjoterapeutyczng zarejestrowang w RPWDL:

e Informuje, ze wykreslitam/em praktyke zawodowa z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza:

TAK NIE NIE DOTYCZY

e Informuje, ze ztozytam/em o$wiadczenie o rezygnacji z uzytkowania aplikacji Finezjo oraz pobratam/em prowadzona
w niej dokumentacje medyczna:

TAK NIE NIE DOTYCZY

4. O$wiadczenie

Na podstawie art. 26 pkt 2 ustawy o zawodzie fizjoterapeuty oSwiadczam, Ze z dniem ..........c.........
zrzekam sie prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty.

Do niniejszego o§wiadczenia dotagczam dokument ,,prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty”,
0ZNACZONEEZO ...vvveerereeeneerneans (seriainr), lub o$wiadczenie o utracie dokumentu.

MIEJSCOWOSC DATA CZYTELNY PODPIS

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Krajowa Izba Fizjoterapeutdéw z siedziba w Warszawie (02-001) al. Jerozolimskie 93.

Dane wskazane w niniejszym formularzu przetwarzane sa w celu rozpatrzenia wniosku o zrzeczenie sie prawa wykonywania zawodu
fizjoterapeuty. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem Pani/Pana danych prosimy o kontakt z Inspektorem Ochrony Danych pod
adresem: jod@Kkif.info.pl. Petna treé¢ klauzuli obowigzku informacyjnego zawarta zostata na stronie internetowe;j.
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