WNIOSEK O ZMIANE WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW
WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA

OBEJMUJACA ZMIANE DANYCH DOTYCZACYCH DZIALALNOSCI LECZNICZEJ LEKARZY/LEKARZY DENTYSTOW

czesc¢ |

(vellow — PANTONE 012 U)

B-2.2()

WYKONYWANEJ W FORMIE SPOLKI JAKO GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA
NA OBSZARZE TEJ SAMEJ IZBY LEKARSKIEJ

data

przyjoial | | | | J | | | |

1. NUMER KSIEGI REJESTROWEJ

2. ORGAN
PROWADZACY L
REJESTR

kod izby

nazwa i siedziba okregowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

3. FORMA ORGANIZACYJNO-PRAWNA SPOLKI

97 GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA [ ] LEKARZY [_] LEKARZY DENTYSTOW [ | LEKARZY / LEKARZY DENTYSTOW

[ ] W FORMIE SPOLKI CYWILNEJ

[ ] W FORMIE SPOLKI PARTNERSKIEJ

[ | w FORMIE SPOLKI JAWNEJ

4c. REPREZENTOWANA PRZEZ

imiona i nazwisko przedstawiciela spotki

I:' 9. INFORMACJA O ZMIANIE ADRESU DO KORESPONDENCJI GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

wojewodztwo

powiat

gmina/dzielnica

|:| *ulica i nr domu/nr lokalu
lub

D *nr skrytki pocztowej

oznaczenie placéwki operatora pocztowego

kod pocztowy

miejscowosé

10

telefon

faks

1

e-mail

12

adres strony internetowej

4. INFORMACJA O ZMIANIE LISTY LEKARZY STRON UMOWY, WSPOLNIKOW LUB PARTNEROW SPOLKI

ORAZ MIEJSCE ICH STALEGO ZAMIESZKANIA

|:| WPIS NA LISTE D WYKRESLENIE Z LISTY D ZMIANA NAZWISKA LUB/I ADRESU

NR

imiona i nazwisko
posiada tytutzawodowy || LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY numer rejestru — —
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowosc

kod

pocztowy —

NR

imiona i nazwisko

posiada tytut zawodowy || LEKARZA

|:| LEKARZA DENTYSTY

numer rejestru

wojewddztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowos¢

kod

pocztowy -

NR

imiona i nazwisko

posiada tytut zawodowy |:| LEKARZA

|:| LEKARZA DENTYSTY

numer rejestru

wojewddztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowos¢

kod

pocztowy -

Imie i nazwisko osoby uprawnionej
do reprezentowania spoftki
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14b. INFORMACJA O CZASOWYM ZAWIESZENIU DZIALALNOSCI LECZNICZEJ CZESC |

PRZEZ GRUPOWA PRAKTYKE

|:| Informuje, Zze spotka zawiesza prowadzenie dziatalnosci leczniczej w formie grupowej praktyki wpisanej do rejestru podmiotéw prowadzacych
dziatalnos¢ lecznicza

wokresieod | | [ | JL L I [ Jdo[ | JL L ILL 1]

I:l 14c.INFORMACJA O PODJECIU DZIALALNOSCI LECZNICZEJ PRZEZ GRUPOWA PRAKTYKE

|:| Informuje, ze spétka podejmuje prowadzenie dziatalnosci leczniczej w formie grupowej praktyki wpisanej do rejestru podmiotéw prowadzacych
dziatalnos¢ leczniczg

zdniem || JL | [ [ | | |

22. INFORMACJA O UZYSKANEJ AKREDYTACJI LUB CERTYFIKACJI W ZAKRESIE SPELNIANIA STANDARDOW
— JAKOSCI UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Informuje, Zze grupowa praktyka lekarska wpisana do rejestru — kod izby L , kod praktyki — uzyskata akredytacje/certyfikacje

Data wydania certyfikatu dn. | | || | || | | | | Zakres akredytacji lub certyfikacji

23. DANE DOTYCZACE UZYSKANEJ AKREDYTACJI DO PROWADZENIA KSZTALCENIA
PODYPLOMOWEGO PRZEZ GRUPOWA PRAKTYKE, LEKARSKA

Informuje, ze grupowa praktyka lekarska wpisana do rejestru podmiotow prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg uzyskata wpis

|:| na liste marszatka wojewodztwa ......................... podmiotéw uprawnionych do prowadzenia stazu podyplomowego zdniem | | || | [ | | | |

|:| wpis na liste CMKP podmiotéw akredytowanych w zakresie prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie

zdniem || JL L0 [ [ |

|:| wpis na liste CMKP podmiotéw akredytowanych w zakresie prowadzenia stazu kierunkowego W ZaKIESIE ...t

zdniem | | J[ | JL | | ||

|:| wpis na liste CMKP podmiotow akredytowanych do prowadzenia szkolenia w celu uzyskania umiejetnosci w zakresie

zdniem | | || | JL | | | |

OSWIADCZAM, ZE:

1) dane zawarte we wniosku o zmiane wpisu do rejestru podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza sa kompletne i zgodne z prawda;

2) znane s3 wspolnikom/partnerom i spelniaja oni warunki wykonywania dzialalno$ci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem, okreslone
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnoSci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654); a w szczegélnoSci:

* pomieszczenia, w ktorych beda udzielane §wiadczenia zdrowotne, wyposazone sa w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet
medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz produkty lecznicze i sprzet medyczny umozliwiajacy
udzielanie §wiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania — w przypadku wykonywania praktyki rowniez w miejscu wezwania

* wspélnicy/partnerzy posiadaja zestawy do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej obejmujace w szczegolnosci: zestaw rurek ustno-gardlowych,
zestaw masek twarzowych, worek samorozprezalny, sprzet niezbedny do kaniulizacji zyl, plyny infuzyjne oraz niezbedne leki i Srodki opatrunkowe,
aparat do pomiaru ciSnienia krwi i stetoskop, przystosowane do transportu — w przypadku wykonywania praktyki rowniez w miejscu wezwania

Adres wnioskodawcy (przedstawiciela spotki): niepotrzebne skresli¢

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu / nr lokalu kod pocztowy | | |_| | | |

miejscowosé telefon faks / e-mail

miejsce, data 4c. | imie, nazwisko, petniona funkcja i podpis przedstawiciela spotki

[] potwierdzenia opfaty za zmiane wpisu
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