(vellow — PANTONE 012 U)

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

zz data
CzesC | praieda| | | || | JL I | | |
2. NUMER KSlEGl REJESTROWEJ wypetnia przedstawiciel spotki sktadajgcy wniosek
0 zmiane wpisu lub wykreslenie praktyki z rejestru
3. ORGAN
PROWADZACY | L L ettt
REJESTR kod izby nazwa i siedziba okregowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

4. 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

5. NUMER WPISU DO REJESTRU PRZEDSIEBIORCOW (spétka jawna lub partnerska)

6. REPREZENTOWANA PRZEZ

imiona i nazwisko

7. ADRES DO KORESPONDENCJI GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowyl | |—| | | |
miejscowos¢ 8 | telefon faks

9 | e-mail 10 | adres strony internetowej

11. LISTA STRON UMOWY SPOLKI, WSPOLNIKOW LUB PARTNEROW SPOLKI ORAZ MIEJSCE STALEGO
ZAMIESZKANIA

NR
imiona i nazwisko
posiada tytutzawodowy || LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY umer rejestry — =
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica
ulica i nr domu/nr lokalu miejscowosc kod
pocztowy -
NR
imiona i nazwisko
posiada tytul zawodowy | | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY S T HTTTTTT]
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica
ulica i nr domu/nr lokalu miejscowosc kod
pocztowy -
NR
imiona i nazwisko
posiada tytui zawodowy || LEKARZA || LEKARZA DENTYSTY umer st T HTTTTT]
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica
ulica i nr domu/nr lokalu miejscowosé kod
pocztowy -




NR czesc |
imiona i nazwisko

posiada tytut zawodowy | | LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY ume rejostn — —

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowos¢ kod
pocztowy -
NR
imiona i nazwisko
posiada tytutzawodowy || LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY umer rejestry — =
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowosc

od

k
pocztowy -

NR

imiona i nazwisko

posiada tytut zawodowy |:| LEKARZA

|:| LEKARZA DENTYSTY

numer rejestru

wojewddztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowosc

od

ki
pocztowy —

NR

imiona i nazwisko
posiada tytul zawodowy | | LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY mer st T HTTTTT]
Wwojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowosé

kod

pocztowy =

NR

imiona i nazwisko
posiada tytut zawodowy | | LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY umer rejesiy — —
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowosc

kod

pocztowy -

NR

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

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowosc

kod

pocztowy -

NR

imiona i nazwisko
posiada tytul zawodowy | | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY numer rejestry — —
wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowos¢

kod

pocztowy -

Imie i nazwisko osoby uprawnionej
do reprezentowania spo6tki

12. PRZEWIDYWANA DATA ROZPOCZECIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ




13. INFORMACJA O CZASOWYM ZAWIESZENIU DZIALALNOSCI LECZNICZNEJ CZESC |

PRZEZ GRUPOWA PRAKTYKE

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

wokresieod |_| [ | JL | | [ Jool | JLLJL I 1]

14. INFORMACJA O PODJECIU DZIALALNOSCI LECZNICZNEJ PRZEZ GRUPOWA PRAKTYKE

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

zdniem |_| || L | | | |

15. DANE DO AKREDYTACJI W ZAKRESIE SPELNIANIA STANDARDOW — JAKOSCI UDZIELANIA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Zakres akredytacji:

data udzielenia akredytacji dn. | | || | || | [ [ | data waznosci certyfikatu akredytacyjnego dn. | | || | [l | [ [ |

16. DANE DO AKREDYTACJI DO PROWADZENIA KSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO
PRZEZ GRUPOWA PRAKTYKE LEKARSKA

Informuje, ze grupowa praktyka lekarska wpisana do rejestru podmiotéw 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 L[| |

D wpis na liste CMKP podmiotéw akredytowanych w zakresie prowadzenia stazu Kierunkowego W ZaKIESIE ...........c.cueiuiiiiiiniiiieieeicie i

zdniem | | [ | JL I [ ||

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

zdniem | | [ | JL | | ||

17. INFORMACJA O UBEZPIECZENIU OD ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ STRON UMOWY SPOLKI
WSPOLNIKOW LUB PARTNEROW GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Okres ubezpieczenia
oddn. | | | gl p ) dedne L]

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna

18. INFORMACJA O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ PRZEZ GRUPOWA
PRAKTYKE LEKARSKA

Informuje, 2ezdniem| LI L |zaprzestaje prowadzenia dziatalnosci leczniczej grupowa praktyka lekarska wpisana do rejestru

podmiotéw prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza i wnioskuje o wykreslenie grupowej praktyki z rejestru

19 | miejsce, data imie, nazwisko, petniona funkcja i podpis przedstawiciela spotki




OSWIADCZAM, ZE:

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru / o wpis zmian w rejestrze / wykreslenie z rejestru / *podmiotéw wykonujacych dzialalnos$¢ lecznicza

sa kompletne i zgodne z prawda;

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

Adres wnioskodawcy (przedstawiciela spotki):

czesSc¢ |

2) znane mi s3 i spelniam warunki wykonywania dzialalnoSci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem okreslone w ustawie z dnia

* niepotrzebne skresli¢

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica
ulica i nr domu / nr lokalu kod pocztowy | | |_| | | |
miejscowos$é telefon faks / e-mail

INFORMACJA DLA OSOBY WYPELNIAJACEJ WNIOSEK

1. W przypadku skladania wniosku o wpis do rejestru wypelnia si¢ punkty 3—12 i 19 w cze$ci I wniosku oraz odpowiednio do zamierzonej formy

dzialalnosci leczniczej wspélnika lub partnera punkty 1-13 i 15 w czesci II wniosku dla kazdego wspoélnika/partnera oraz sklada si¢ o§wiadczenie

i opini¢ organu sanitarnego.

W przypadku skladania wniosku o wpis zmian w rejestrze wypelnia si¢ punkty 2—4, 13-17i 19 w czesci I wniosku lub odpowiednio do deklarowanych
zmian punkty 2-5, 8-11 i 13-15 w czesci II wniosku dla kazdego wspélnika/partnera, ktéorego zmiana dotyczy oraz sklada si¢ o§wiadczenie

i opowiednio opini¢ organu sanitarnego.

3. W przypadku skladania wniosku o wykreslenie z rejestru wypelnia si¢ punkty 1-6 i 18-19 oraz sklada si¢ o§wiadczenie.

4. Punkt 17 wypelnia si¢ kazdorazowo jednoczesnie przekazujac do organu prowadzacego rejestr dokument potwierdzajacy zawarcie umowy

ubezpieczenia o odpowiedzialnosci cywilnej najpozniej w dniu poprzedzajacym dzien rozpoczecia wykonywania dzialalnos$ci leczniczej.

WYKAZ KODOW OKREGOWYCH 1ZB LEKARSKICH

50 OKREGOWA IzBA LEKARSKA W BIALYMSTOKU

51 Beskipzka OKREGOWA |zBA LEKARSKA W BIELSKU-BIALEJ
52 OKREGOWA lzBA LEKARSKA W BypGoszczy

53 OKREGOWA IzBA LEKARSKA W GDANSKU

54 OKREGOWA lzBA LEKARSKA W GORZOWIE WIELKOPOLSKIM
55 SLASKA 1zBA LEKARSKA W KATOWICACH

56 SWIETOKRZYSKA |zBA LEKARSKA W KIELCACH

57 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W KRAKOWIE

58 LuBELSKA IzBA LEKARSKA W LUBLINIE

59 OKREGOWA IzBA LEKARSKA W L.oDzI

60 WARMINSKO-MAZURSKA 1zBA LEKARSKA W OLSZTYNIE

61 OproLskA IzBA LEKARSKA w OPOLU

62 OKREGOWA lzBA LEKARSKA W Procku

63 WIELKOPOLSKA 1zBA LEKARSKA W POZNANIU
64 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W RZEszowiE

65 OKREGOWA IzBA LEKARSKA W SZCZECINIE

66 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W TARNOWIE

67 Kulawsko-PoMORSKA 1zBA LEKARSKA W TORUNIU
68 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W WARSZAWIE

69 DoLNOoSLASKA 1zBA LEKARSKA WE WROCEAWIU
70 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W ZIELONEJ GORZE
72 \WoJskOWA 1zBA LEKARSKA

74 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W KOSZALINIE

75 OKREGOWA |zBA LEKARSKA W CZESTOCHOWIE

WYKAZ KODOW RODZAJOW PRAKTYK LEKARSKICH

95  praktyka wylacznie w miejscu wezwania

96  specjalistyczna praktyka wytgcznie w miejscu wezwania
97  grupowa praktyka

98 praktyka

99  specjalistyczna praktyka




NA LISCIE STRON UMOWY SPOLKI, WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Czesc Il wniosku wypetnia wnioskodawca odrebnie dla kazdego wspdinika, ktory
WS P 0 L N I KOW L U B PART N E ROWS P OL KI CZ E S C I I bedzie udzielat Swiadczer zdrowotnych w ramach grupowej praktyki lekarskiej

2. DANE EWIDENCYJNE WSPOLNIKA LUB PARTNERA

imiona i nazwisko

posiada tytut zawodowy [ | LEKARZA [ ] LEKARZA DENTYSTY

3. CZLONEK OKREGOWEJ / numer okregowego rejestru
I WOJSKOWEJ 4
IZBY LEKARSKIEJ W [ oo - I
kod izby
5. NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA / LEKARZA DENTYSTY nr

6. NUMER WPISU DO EWIDENCJI DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ LEKARZA
STRONY UMOWY SPOLKI CYWILNEJ (jezeli zostat nadany) nr

7. NUMER IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ (NIP)

nr

8. POSIADANE SPECJALIZACJE

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

9A.RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ WYKONYWANEJ W FORMIE SPOLKI | RODZAJ PRAKTYKI
WYKONYWANEJ W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ: | [ | AMBULATORYJNE $WIADCZENIA ZDROWOTNE

RODZAJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ:

[ ] 97 (98) PRAKTYKA LEKARSKA
[ ] 97 (99) SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA W DZIEDZINIE

10A. RODZAJ | ZAKRES PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH 97 ( )
(DLA KAZDEGO RODZAJU PRAKTYKI) kod praktyki

diagnostycznych
leczniczych
rehabilitacyjnych
orzeczniczych

11A. ADRES MIEJSCA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W POMIESZCZENIU 97 ( )
(DLA KAZDEGO MIEJSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI W POMIESZCZENIU) kod praktyki

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

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

miejscowos$¢é telefon faks

e-mail 12 | adres strony internetowej




9B.RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ WYKONYWANEJ W FORMIE SPOLKI | RODZAJ CZESC Il
PRAKTYKI WYKONYWANEJ W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ: I:l AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

RODZAJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ:

[ ] 97 (95) PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA
|:| 97 (96) SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA W DZIEDZINIE

10B. RODZAJ | ZAKRES PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH 97 ( )
(DLA KAZDEGO RODZAJU PRAKTYKI) kod praktyki

diagnostycznych
leczniczych
rehabilitacyjnych
orzeczniczych

11B. MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN, PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI, PRODUKTOW
LECZNICZYCH, NARZEDZI, SPRZETU MEDYCZNEGO WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI

97 )

kod praktyki

wojewddztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

kod pocztowyl | |—| | | |

miejscowos¢

telefon

faks

e-mail

12 | adres strony internetowej

13. PRZEWIDYWANA DATA ROZPOCZECIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ
W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

14. DATA ZAKONCZENIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ
W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

15 miejsce, data

imie i nazwisko i podpis przedstawiciela spotki

OSWIADCZAM, ZE:

i zgodne z prawda;

Adres wnioskodawcy:

1) dane zawarte w czesci II wniosku o wpis do rejestru / o wpis zmian w rejestrze / *podmiotéw wykonujacych dzialalnos$¢ lecznicza sa kompletne

2) znane s3 wspélnikowi i spelnia on 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 szczegolnosci (nie dotyczy zaprzestania dziatalnosci leczniczej wspolnika):*

* pomieszczenia w ktorych beda udzielane swiadczenia zdrowotne wyposazone sa w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet
medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych (dotyczy praktyki w pomieszczeniu)

* wspolnik posiada produkty lecznicze i sprz¢t medyczny umozliwiajacy udzielanie §wiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania (dotyczy praktyki
wykonywanej wylqcznie w miejscu wezwania)

* wspolnik posiada zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej (przystosowany do transportu — dotyczy praktyki wykonywanej wylqcznie
w miejscu wezwania) obejmujacy w szczegélnoSci: 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 ci$nienia krwi i stetoskop.

* niepotrzebne skresli¢

| gmina/dzielnica

wojewodztwo powiat
ulica i nr domu / nr lokalu | kod pocztowy | | |_| | | |
miejscowos$é telefon faks / e-mail

miejsce, data

imie, nazwisko i podpis przedstawiciela spotki (wnioskodawcy)

ZAr ACZONE DOKUMENTY | [] opinia organu sanitarnego




