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WNIOSEK O WyKrEślENIE z rEJESTrU  
pOdmIOTóW WyKONUJących dzIałalNOść lEczNIczą daNych  

dOTyczących dzIałalNOścI lEczNIczEJ

 ObEJmUJącą WyKrEślENIE daNych dOTyczących dzIałalNOścI lEczNIczEJ  
WyKONyWaNEJ przEz lEKarzy/lEKarzy dENTySTóW W fOrmIE SpółKI JaKO grUpOWa 
praKTyKa lEKarSKa Na ObSzarzE JEdNEJ z OKręgOWych Izb lEKarSKIch 
(wniosek należy złożyć do rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru)

 WyKONyWaNEJ przEz lEKarzy/lEKarzy dENTySTóW  
W fOrmIE SpółKI JaKO grUpOWa praKTyKa lEKarSKa 
(wniosek należy złożyć do każdej rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru)

 (yellow – Pantone 012 U)

2. OrgaN  
prOWadzący  
rEJESTr  

............................................................................................................................................................................
nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiejkod izby

l  

c-2

  LEKARZY      LEKARZY DENTYSTÓW      LEKARZY / LEKARZY DENTYSTÓW97 grUpOWa praKTyKa lEKarSKa

  W fOrmIE SpółKI cyWIlNEJ                W fOrmIE SpółKI parTNErSKIEJ                W fOrmIE SpółKI JaWNEJ

3. fOrma OrgaNIzacyJNO-praWNa SpółKI

4c. rEprEzENTOWaNa przEz       
..........................................................................................................................................................................

                                                imiona i nazwisko przedstawiciela spółki

data przyjęcia1. NUmEr KSIęgI rEJESTrOWEJ

 INfOrmacJa O zaprzESTaNIU WyKONyWaNIa dzIałalNOścI lEczNIczEJ  
lEKarzy/ lEKarzy dENTySTóW W ramach grUpOWEJ praKTyKI lEKarSKIEJ 
WpISaNEJ dO rEJESTrU przEz WłaścIWą OKręgOWą radę lEKarSKą

Informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej grupowa praktyka lekarska 

wykonywana przez lekarzy/lekarzy dentystów/ lekarzy i lekarzy dentystów w formie spółki    cywilnej    partnerskiej    jawnej

wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską  

– kod izby  l   ,  kod praktyki    – i wnioskuję o wykreślenie praktyki z rejestru. 

26. INfOrmacJa O mIEJScU przEchOWyWaNIa dOKUmENTacJI mEdyczNEJ

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 grupowej praktyki lekarskiej na obszarze 
jednej z okręgowych izb lekarskich
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miejsce, data imię, nazwisko, pełniona funkcja i podpis przedstawiciela spółki

 INfOrmacJa O zaprzESTaNIU WyKONyWaNIa dzIałalNOścI lEczNIczEJ  
lEKarzy/ lEKarzy dENTySTóW W ramach grUpOWEJ praKTyKI lEKarSKIEJ

Informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej grupowa praktyka lekarska 

wykonywana przez lekarzy/lekarzy dentystów / lekarzy i lekarzy dentystów w formie spółki    cywilnej    partnerskiej    jawnej

wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską: 

– kod izby  l   , kod praktyki   ;         – kod izby  l   , kod praktyki   ;         – kod izby  l   , kod praktyki    

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

26. INfOrmacJa O mIEJScU przEchOWyWaNIa dOKUmENTacJI mEdyczNEJ

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 spółki 
jako grupowa praktyka lekarska na obszarze jednej z okręgowych izb lekarskich

4c. 


