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ZAWIADOMIENIE O ZAMIARZE PODJECIA WYKONYWANIA ZAWODU

(Imie i nazwisko fizjoterapeuty
powracajgcego do wykonywania
zawodu)

(Numer PWZFz)
Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

Plac St. Matachowskiego 2
00-066 Warszawa
W zwigzku z zamiarem podjecia wykonywania zawodu, na podstawie art. 11 ust. 1a ustawy z dnia

25 wrzes$nia 2015 r. o zawodezie fizjoterapeuty informuje, ze przerwa w wykonywaniu przeze mnie zawodu

WYNOSIi «eeevennnnns =) P miesiecy, tj. od .....cocevvriiieennns r.

Okres wykonywania zawodu wynosi ogétem ............... =) miesiecy.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze pierwsze 3 miesigce wykonywania zawodu bede udzielat / -ta

Swiadczen zdrowotnych pod nadzorem

(nalezy podac nazwe i adres oraz NIP albo numer ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego)

(data i podpis fizjoterapeuty nadzorujgcego) (data i podpis fizjoterapeuty
powracajgcego do wykonywania zawodu)

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Krajowa Rada Fizjoterapeutéow z siedzibg w Warszawie przy Placu Stanistawa
Matachowskiego 2, 00-066 Warszawa, ktéra przetwarza Pani/Pana dane osobowe w celu rozpatrzenia Pani/Pana wniosku o zwolnienie
z obowigzku optaty sktadek cztonkowskich. Dane podawane sg przez Panig/Pana dobrowolnie jednak bez ich podania Krajowa Rada
Fizjoterapeutdw nie bedzie mogta rozpatrze¢ wniosku. Przystuguje Pani/Panu prawo wgladu do tresci danych oraz ich poprawiania.
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