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WNIOSEK O WyKrEślENIE z rEJESTrU  
pOdmIOTóW WyKONUJących dzIałalNOść lEczNIczą  

ObEJmUJącą WyKrEślENIE daNych 
 dOTyczących zaKOńczONEJ dzIałalNOścI lEczNIczEJ lEKarza/lEKarza dENTySTy 
WyKONyWaNEJ W fOrmIE JEdNEgO rOdzaJU praKTyKI WpISaNEJ dO rEJESTrU 
WłaścIWEJ Izby lEKarSKIEJ (wniosek należy złożyć do rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru)

 daNych dOTyczących dzIałalNOścI lEczNIczEJ WyKONyWaNEJ  
przEz lEKarza/lEKarza dENTySTę W fOrmIE praKTyKI lEKarSKIEJ 
(wniosek należy złożyć do każdej rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru) data 

przyjęcia

4. daNE EWIdENcyJNE

imiona i nazwisko ......................................................................................................................................................................................................................

        (fioletowy – Pantone 2365 U)

5. człONEK OKręgOWEJ /  
/ WOJSKOWEJ  
Izby lEKarSKIEJ             w     ..................................................................................................

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

1. NUmEr KSIęgI rEJESTrOWEJ

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

2. OrgaN  
prOWadzący  
rEJESTr  

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

 ............................................................................................................................................................................
nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

kod izby
l  

c-1

rOdzaJ praKTyKI lEKarSKIEJ

  INdyWIdUalNa praKTyKa lEKarSKa – kod praktyki    98 

  INdyWIdUalNa SpEcJalISTyczNa praKTyKa lEKarSKa W dzIEdzINIE .............................................................................................. – kod praktyki    99  

 INdyWIdUalNa praKTyKa WyKONyWaNa W pOmIESzczENIU (w gabinecie własnym 
lub wynajętym lub jeDnOcZeŚnie w ZAKŁADZIE LECZNICZYM )

 INfOrmacJa O zaprzESTaNIU WyKONyWaNIa dzIałalNOścI lEczNIczEJ  
W fOrmIE JEdNEJ z praKTyK WpISaNych dO rEJESTrU

Informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki wpisanej 

do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską – kod izby  l   ,  kod praktyki    

– i wnioskuję o wykreślenie danych dotyczących praktyki z rejestru. 

 praKTyKa WyKONyWaNa WyłączNIE W mIEJScU WEzWaNIa

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  
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data podpis lekarza składającego wniosek

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej działalności leczniczej 
w formie jednej z wymienionych praktyk lekarskich                                                                                                                                              kod praktyki  

26. INfOrmacJa dOTycząca mIEJSca przEchOWyWaNIa dOKUmENTacJI mEdyczNEJ praKTyKI 
dOTychczaS WyKONyWaNEJ W pOmIESzczENIU (GAbINEcIE) lUb WyłączNIE W mIEJScU WEzWaNIa

 INfOrmacJa O zaprzESTaNIU WyKONyWaNIa dzIałalNOścI lEczNIczEJ  
W fOrmIE praKTyKI lEKarSKIEJ

Informuję, że z dniem     zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki/praktyk wpisanej(ych) do rejestru 
podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską: 

– kod izby  l   , kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

– kod izby  l   , kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

– kod izby  l   , kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

i wnioskuję o wykreślenie danych z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

  INdyWIdUalNa praKTyKa lEKarSKa WyłączNIE W ZAKŁADZIE LECZNICZYM  – kod praktyki    93
  INdyWIdUalNa SpEcJalISTyczNa praKTyKa lEKarSKIEJ WyłączNIE W ZAKŁADZIE LECZNICZYM  

        W dzIEdzINIE .......................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    94  

rOdzaJ praKTyKI lEKarSKIEJ

 praKTyKa WyKONyWaNa WyłączNIE W ZAKŁADZIE LECZNICZYM

26. INfOrmacJa dOTycząca mIEJSca przEchOWyWaNIa dOKUmENTacJI mEdyczNEJ praKTyKI 
dOTychczaS WyKONyWaNEJ W pOmIESzczENIU (GAbINEcIE) lUb WyłączNIE W mIEJScU WEzWaNIa

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej praktyki lekarskiej – kod praktyki  


