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data 
przyjęcia

4. DANE EWIDENCYJNE

imiona i nazwisko

        (fioletowy – Pantone 2375 U)

5.	członek Okręgowej /  
/ Wojskowej  
Izby Lekarskiej             w     ..................................................................................................

numer okręgowego rejestru (str. 8 Prawa Wyk. Zaw.)

9. ADRES DO KORESPONDENCJI

posiadana  
specjalizacja 
posiadana  
specjalizacja 
posiadana  
specjalizacja 

6. numer Prawa wykonywania zawodu lekarza / lekarza dentysty    

13. POSIADANE SPECJALIZACJE

8. NUMER IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ (NIP)

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

2.	 Organ  
prowadzący  
rejestr  ..............................................................................................................................................................................

nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiejkod izby

faks 

14a. PRZEWIDYWANA DATA ROZPOCZĘCIA działalności LECZNICZEJ dn.  

L  

WPIS DO EWIDENCJI DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ     TAK     numer
REGON 

15A. Rodzaj działalności leczniczej 

Rodzaj działalności leczniczej:   ambulatoryjne świadczenia zdrowotne

16A. rodzaj praktyki lekarskiej

Informacje dotyczące wpisu indywidualnej/specjalistycznej  
praktyki lekarskiej 

A-1Wniosek o wpis do rejestru  
podmiotów wykonujących działalność leczniczą  

obejmujący dane lekarza/lekarza dentysty zamierzającego wykonywać 
działalność leczniczą w formie praktyki lekarskiej 

na obszarze właściwej izby lekarskiej

numer 

numer 

oznaczenie placówki operatora pocztowego

kod pocztowy

lub

województwo powiat gmina/dzielnica

*ulica i nr domu/nr lokalu

*nr skrytki pocztowej

10    telefonmiejscowość

11    e-mail 12    adres strony internetowej

  wykonywanej w pomieszczeniu (W GABINECIE własnym lub wynajętym) 

  indywidualna praktyka lekarska – kod praktyki    98
  indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie ................................................................................................. – kod praktyki   99
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województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod pocztowy   

kod pocztowy   

18A. aDres mIejsca uDzIeLanIa w/w śwIaDczeŃ zDrowotnych w PomIeszczenIu 
(dla każdego miejsca – gabinetu w którym wykonywana będzie praktyka) 

18a/1. aDres mIejsca uDzIeLanIa WW. śwIaDczeŃ zDrowotnych w ZAKŁADZIE LEZNICZYM
             (DLA KAżDEGO mIEjSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI W ZAKŁADZIE )

kod praktyki

17a. roDzaj I zakres uDzIeLanych śwIaDczeŃ zDrowotnych w PomIeszczenIu (GABINECIE)  
w ramach InDywIDuaLnej/sPecjaLIstycznej PraktykI LekarskIej

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

17a/1. roDzaj I zakres uDzIeLanych śwIaDczeŃ zDrowotnych  
w PrzeDsIębIorstwIe PoDmIotu LecznIczego  
w ramach InDywIDuaLnej/sPecjaLIstycznej PraktykI LekarskIej

kod praktyki     

kod praktyki     

kod praktyki

 wykonywanej jeDnocześnIe w ZAKŁADZIE LECZNICZYM
– koLejne mIejsce InDywIDuaLnej/sPecjaLIstycznej PraktykI (dla lekarza który 
wykonuje praktykę w gabinecie własnym lub wynajętym i jednoczeŚnie w ZAKŁADZIE )

nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego .......................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

adres miejsca udzielania świadczeń    jednostki organizacyjnej (ww. przedsiębiorstwa)    komórki jednostki organizacyjnej     inne

województwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość telefon faks/e-mail

15a/1. roDzaj DzIałaLnoścI LecznIczej w ZAKŁADZIE LECZNICZYM
roDzaj DzIałaLnoścI LecznIczej:   stacjonarne I całoDobowe śwIaDczenIa zDrowotne szPItaLne 

   stacjonarne I całoDobowe śwIaDczenIa zDrowotne Inne nIż szPItaLne  

  ambuLatoryjne śwIaDczenIa zDrowotne

numer REGON
 podmiotu leczniczego 
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województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

18B. aDres sIeDzIby – mIejsca PrzyjmowanIa wezwaŃ, PrzechowywanIa 
DokumentacjI, ProDuktów LecznIczych, narzęDzI, sPrzętu meDycznego 
wymagającego steryLIzacjI 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

17b. roDzaj I zakres uDzIeLanych śwIaDczeŃ zDrowotnych 
w mIejscu wezwanIa  

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

  InDywIDuaLna Praktyka Lekarska wyłącznIe w ZAKŁADZIE LECZNICZYM  – kod praktyki    93
  InDywIDuaLna sPecjaLIstyczna Praktyka LekarskIej wyłącznIe w ZAKŁADZIE LECZNICZYM

        W DZIEDZINIE ..................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    94

17c. roDzaj I zakres uDzIeLanych śwIaDczeŃ zDrowotnych wyłącznIe 
w ZAKŁADZIE LECZNICZYM  ( dla każdego rodzaju praktyki i miejsca)

  15c. roDzaj DzIałaLnoścI LecznIczej 

roDzaj DzIałaLnoścI LecznIczej:   stacjonarne I całoDobowe śwIaDczenIa zDrowotne szPItaLne 

   stacjonarne I całoDobowe śwIaDczenIa zDrowotne Inne nIż szPItaLne  

  ambuLatoryjne śwIaDczenIa zDrowotne

16c. roDzaj PraktykI LekarskIej

InFormacje Dotyczące wPIsu PraktykI wykonywanej wyłącznIe 
w ZAKŁADZIE LECZNICZYM

kod praktyki     

   

   

16b. roDzaj PraktykI LekarskIej

  InDywIDuaLna Praktyka Lekarska wyłącznIe w mIejscu wezwanIa – kod praktyki    95
  InDywIDuaLna sPecjaLIstyczna Praktyka Lekarska wyłącznIe w mIejscu wezwanIa 

        W DZIEDZINIE ................................................................................................................................................ – kod praktyki    96

  15b. roDzaj DzIałaLnoścI LecznIczej I PraktykI LekarskIej

roDzaj DzIałaLnoścI LecznIczej:       ambuLatoryjne śwIaDczenIa zDrowotne

InFormacje Dotyczące wPIsu PraktykI 
wykonywanej wyłącznIe w mIejscu wezwanIa

kod praktyki

kod praktyki
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miejsce, data imię, nazwisko i podpis wnioskodawcy

OŚWIADCZAM, ŻE:
1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	wpis	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia	

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.	U.	Nr	112,	poz.	654),	
	 a	w	szczególności:	
•	 pomieszczenia,	w	których	będą	udzielane	świadczenia	zdrowotne,	wyposażone	są	w	produkty	lecznicze,			wyroby	medyczne,	aparaturę	i	sprzęt	
medyczny	odpowiedni	do	rodzaju	 i	zakresu	udzielanych	świadczeń	zdrowotnych	oraz	produkty	 lecznicze	 i	 sprzęt	medyczny	umożliwiający	
udzielanie	świadczeń	zdrowotnych	w	miejscu	wezwania	–	w	przypadku	wykonywania	praktyki	również	w	miejscu	wezwania

•	 posiadam	zestaw	do	udzielania	pierwszej	pomocy	 lekarskiej	 obejmujący	w	 szczególności:	 zestaw	 rurek	ustno-gardłowych,	 zestaw	masek	
twarzowych,	worek	samorozprężalny,	sprzęt	niezbędny	do	kaniulizacji	żył,	płyny	infuzyjne	oraz	niezbędne	leki	i	środki	opatrunkowe,	aparat	
do	pomiaru	ciśnienia	krwi	i	stetoskop,		przystosowany	do	transportu	–	w	przypadku	wykonywania	praktyki	również	w	miejscu	wezwania.	*

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	wpis	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia	

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.	U.	Nr	112,	poz.	654),	
	 a	w	szczególności:	
•	 posiadam	produkty	lecznicze	i	sprzęt	medyczny	umożliwiający	udzielanie	świadczeń	zdrowotnych	w	miejscu	wezwania	
•	 posiadam	zestaw	do	udzielania	pierwszej	pomocy	lekarskiej	przystosowany	do	transportu	obejmujący	w	szczególności:	zestaw	rurek	ustno-
gardłowych,	 zestaw	masek	 twarzowych,	worek	 samorozprężalny,	 sprzęt	niezbędny	do	kaniulizacji	 żył,	płyny	 infuzyjne	oraz	niezbędne	 leki	
i	środki	opatrunkowe,	aparat	do	pomiaru	ciśnienia	krwi	i	stetoskop.	**

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	wpis	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia	

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.	U.	Nr	112,	poz.	654).	*** 

załączone Dokumenty
  opinia organu sanitarnego   umowa o ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej   potwierdzenia opłaty za wpis

ulica i nr domu / nr lokalu

województwo powiat gmina/dzielnica

miejscowość telefon faks / e-mail

adres wnioskodawcy:

kod pocztowy   

data podpis lekarza składającego wniosek

21. InFormacja o ubezPIeczenIu oD oDPowIeDzIaLnoścI cywILnej

okres ubezpieczenia od dn.       do dn.  

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna (dla wszystkich zdarzeń) ......................................................................................

18c. aDres mIejsca uDzIeLanIa ww. śwIaDczeŃ zDrowotnych wyłącznIe w ZAKŁADZIE LECZNICZYM
           (DLA KAżDEGO mIEjSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI W ZAKŁADZIE )

kod praktyki

    *  treść oświadczenia dotyczy praktyki wykonywanej w pomieszczeniu

  **  treść oświadczenia dotyczy praktyki wykonywanej wyłącznie w miejscu wezwania

***  treść oświadczenia dotyczy praktyki wykonywanej wyłącznie w zakładzie leczniczym  }  
niepotrzebne skreślić

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

nazwa zakładu leczniczego  .......................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

adres miejsca udzielania świadczeń    jednostki organizacyjnej (ww. zakładu)    komórki jednostki organizacyjnej     inne

numer REGON
 podmiotu leczniczego 

•  uwaga!  w przypadku praktyki wykonywanej w więcej niż w jednym zakładzie należy wypełnić załącznik do wniosku a-1.

...............................................................


