(fioletowy — PANTONE 2375 U)

WNIOSEK O [JWPIS DO REJESTRU []WPIS ZMIAN W REJESTRZE [ ] WYKRESLENIE Z REJESTRU
PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA

data
przyjecia| | | [ | (L] | | |

wypetnia lekarz / lekarz dentysta sktadajgcy wniosek
2. NUMER KS|EG| REJESTROWEJ 0 zmiane wpisu lub wykreSlenie praktyki z rejestru
albo o wpis praktyki przez inng izbe okregowg

kod izby nazwa i siedziba okregowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

imiona i nazwisko

posiadam tytut zawodowy [ | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY

numer okregowego rejestru

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowos$é telefon

adres strony internetowej

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

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

kod praktyki wokresieod | | | | J | [ [ Jdo[ | JL || ][]

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

kod praktyki zdniem | | JL | L1 |||




STACJONARNE | CALODOBOWE $WIADCZENIA ZDROWOTNE [ | SZPITALNE [ | INNE NIZ SZPITALNE
[ | AMBULATORYJNE $WIADCZENIA ZDROWOTNE

[ ] 98 INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA
[ ] 99 INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA W DZIEDZINIE

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

wojewddztwo gmina/dzielnica

kod pocztowy |

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowo$é faks / e-mail

nazwa przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowo$é telefon faks / e-mail

I:‘ AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

I:‘ 95 INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA
I:‘ 96 INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKI LEKARSKIEJ WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA
W DZIEDZINIE

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych




wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowos$é telefon faks / e-mail

STACJONARNE | CALODOBOWE SWIADCZENIA ZDROWOTNE I:' SZPITALNE I:' INNE NIZ SZPITALNE
I:' AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

|:| 93 INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W PRZETSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO
I:' 94 INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKIEJ WYLACZNIE W PRZETSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO
W DZIEDZINIE

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

nazwa przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego

wojewddztwo gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowo$¢ faks / e-mail

okres ubezpieczenia od dn. | |

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna

Informuje, Ze praktyka lekarska wpisana do rejestru — kod izby L , kod praktyki - uzyskata akredytacje

Data udzielenia akredytacji dn. | | Data waznosci certyfikatu akredytacyjnegodn. | | || |




Informuje, Ze praktyka lekarska wpisana do rejestru — kod izby L D] , kod praktyki D] — uzyskata wpis
D na liste marszatka wojew6dztwa podmiotéw uprawnionych do prowadzenia stazu podyplomowego z dniem LI LI L 11 |

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

zdniem| LI et 1

|:| wpis na liste CMKP podmiotéw akredytowanych w zakresie prowadzenia stazu kierunkowego w zakresie

zanem L JL L JL I [ | |

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

zaneml L JL L IL 1 | ||

Informuje, zezdniem L L JL L JL L | | |zaprzestaje prowadzenia dziatalnosci leczniczej w formie praktyki wpisanej do rejestru podmiotéw

prowadzacych dziatalnos$¢ leczniczg - kod izby L , kod praktyki — i wnioskuje o wykreslenie praktyki z rejestru

podpis lekarza sktadajacego wniosek

OSWIADCZAM, ZE:

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru / o wpis zmian w rejestrze / wykreslenie z rejestru / * podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza
s kompletne i zgodne z prawda;
2) znane mi s i spelniam warunki wykonywania dzialalno$ci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem okre§lone w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654),
a w szczeg6lnosci (nie dotyczy wniosku o wykreslenie):*
* pomieszczenia w ktorych beda udzielane §wiadczenie zdrowotne wyposazone sa w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet
medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych §wiadczen zdrowotnych (dotyczy praktyki w pomieszczeniu)
* posiadam produkty lecznicze i sprzet medyczny umozliwiajacy udzielanie Swiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania* (dotyczy praktyki
wykonywanej wylqcznie w miejscu wezwania)
* posiadam zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej (przystosowany do transportu — dotyczy praktyki wykonywanej wylqcznie w miejscu
wezwania)* obejmujacy 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.

Adres wnioskodawcy: * niepotrzebne skresli¢

wojewddztwo powiat | gmina/dzielnica

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

miejscowos$¢ telefon faks / e-mail

miejsce, data imie, nazwisko i podpis wnioskodawcy

[] opinia organu sanitarnego [ umowa o ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej

. W przypadku skladania wniosku o wpis do rejestru wypelnia si¢ odpowiednio do zamierzonej formy dzialalnosci leczniczej (praktyki) punkty 2-14,
17-19 i 24 oraz sklada si¢ oswiadczenie i opini¢ organu sanitarnego.

. W przypadku skladania wniosku o wpis zmian w rejestrze wypelnia si¢ punkty 2-5 oraz odpowiednio do deklarowanych zmian punkty 9—-12 albo
14-22 i 24 oraz sklada si¢ o§wiadczenie oraz odpowiednio opini¢ organu sanitarnego.

. W przypadku skladania wniosku o wykreslenie z rejestru wypelnia si¢ punkty 2-5 i 23-24 oraz sklada si¢ o§wiadczenie.

. Punkt 20 wypelnia si¢ kazdorazowo jednocze$nie przekazujac do organu prowadzacego rejestr dokument potwierdzajacy zawarcie umowy
ubezpieczenia o odpowiedzialno$ci cywilnej najpézniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia wykonywania dzialalno$ci leczniczej.

OKREGOWA |zBA LEKARSKA W BiAatYMSTOKU OKREGOWA |zBA LEKARSKA W Procku
BEeskiDzkA OKREGOWA 1zBA LEKARSKA W BIELSKU-BIALES WIELKOPOLSKA |zBA LEKARSKA W POzNANIU
OKREGOWA |zBA LEKARSKA W BYyDGoszczy OKREGOWA |zBA LEKARSKA W RzESZzoOWIE
OKREGOWA |zBA LEKARSKA W GDANSKU OKREGOWA 1zBA LEKARSKA W SZCZECINIE
OKREGOWA 1zBA LEKARSKA W GoORzoOWIE WIELKOPOLSKIM OKREGOWA |zBA LEKARSKA W TARNOWIE
SLASKA |zBA LEKARSKA W KATOWICACH KuJAwsko-POMORSKA 1zBA LEKARSKA w TORUNIU
SWIETOKRZYSKA 1zBA LEKARSKA W KIELCACH OKREGOWA |zBA LEKARSKA W WARSZAWIE
OKREGOWA |zBA LEKARSKA W KRAKOWIE DoLNOSLASKA |zBA LEKARSKA WE WROCELAWIU
LuBELSKA 1zBA LEKARSKA W LUBLINIE OKREGOWA |zBA LEKARSKA W ZIELONEJ GORZE
OKREGOWA |zBA LEKARSKA W L.oDzI WouJskowA |zBA LEKARSKA
WARMINSKO-MAZURSKA |zBA LEKARSKA W OLSZTYNIE OKREGOWA |zBA LEKARSKA W KOSZALINIE
OpPoLsKA 1zBA LEKARSKA w OPOLU OKREGOWA |1zBA LEKARSKA W CZESTOCHOWIE




