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WNIOSEK O PRZEDLUZENIE CERTYFIKATU
POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY SPORTOWEJ

(zaopiniowany przez konsultanta wojewddzkiego wniosek prosze przestac na adres siedziby Biura Certyfikatéw PTMS)
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OSwiadczam*, ze:

1. Uczestniczytem w Zjezdzie, Kongresie PTMS oraz wziglem uddzial w organizowanych pod patronatem PTMS
Sympozjach lub Konferencjach, jak i w aktywnej dziatalnosci regionalnego Oddziatu w PTMS (dotyczy czlonkéw PTMS)
i posiadam stosowne zaswiadczenia (kserokopie w zatgczeniu).

2. Uiscilem oplate zwigzana z przediuzeniem certyfikatu (kserokopia w zalaczeniu).

3. Udzielam $wiadczen w ramach kontraktu z NFZ oraz platnych w ramach dziatalnoéci lekarskiej zgodnie z obowigzujacym
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia i Ministra Sportu obowigzujacych w orzecznictwie sportowo-lekarskim.

4. Prowadze dziatalno$¢ lekarskg w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej zarejestrowanej w OIL, grupows] praktyki
lekarskiej, jestem zatrudniony w SPZOZ albo NZOZ o profilu medycyny sportowej (wladciwe pozostawié, pozostale
skreslic).

5. Do wniosku zalagczam sprawozdanie z dotychczasowej dzialalno$ci oraz zobowiazujg si¢ do skfadania rocznych
sprawozdan z biezgcej dzialalnosei.

6. Zgadzam si¢ na kontrole merytoryczng dzialalnodci zgodnie z wytycznymi zawartymi w Regulaminie przyznawania
Certyfikatu PTMS.

*Skreslic, jesli nie dotyczy

Pieczatka lekarska i podpis Pieczatka

(ze specjalizacjy i nowym nr pawa wykonywania zawodu) (upowaininjgea do orzekania 2z numerem certylikatu)

Opinia Konsultanta Wojewddzkiego

Prezes: prof. med. Tomasz Kostka ® Wiceprezesi: dr hab. prof. UZ Agnieszka Zembron-tacny, dr med. Andrzej Bugajski
Sekretarz: dr hab. prof. nadzw. Andrzej Ziemba ® Skarbnik: prof. Andrzej Czamara
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