WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU INDYWIDUALNYCH SPECJALIS TYCZNYCH PRAKTYK LEKARSKICH

(nazwa i siedziba Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej)

CZESC A l:l INDYWIDUALNEJ SPECJALISTYCZNEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

I:l INDYWIDUALNEJ SPECJALISTYCZNEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA |nr akt
data

W DZIEDZINIE przyjecia

WYPELNIA
WNIOSKODAWCA

nazwisko i imiona

Posiadam tytut [ JLEKARZA [ JLEKARZA DENTYSTY

numer rejestru

cztonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej

prawo wykonywania zawodu nr‘ | | | ‘ ‘ | | l:lnieograniczone l:lwaznedodnial I

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru indywualnych specjalistycznych praktyk lekarskich g kompletne i zgodne z prawe
oraz ze znane mi g i spetniam warunki prowadzenia dziatalndci gospodarczej w zakresie indywidualnej specjaligtznej praktyki lekarskiej okre slone
w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekaa i lekarza dentysty(Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943, z pd. zm.)

data podpis

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu
kod

pocztowy L J—=L L | |

miejscowosé telefon faks/e-mail

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana umie-
jetnos¢ medyczna

posiadana umie-
jetnos¢ medyczna

Miejsce Stanowisko

[] opinia organu sanitarnego
|:| potwierdzajace prawo lekarza do korzystania z pomieszczenia
[] umowa z podmiotem $wiadczacym ustugi w zakresie sterylizacji

[] kserokopia zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej

podpis




KSEROKOPIA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
(strony zawierajgce dane osobowe, potwierdzenie wpisu do rejestru Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej,
posiadanych specjalizacji i umiejetnosci medycznych)

LUB POTWIERDZENIE DANYCH PRZEZ OKR EGOWA/WOJSKOWA RADE LEKARSK A



CZESC B* NR

D DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA. WYPOSAZENIA W URZADZENIA, PRODUKTY LECZNICZE
| WYROBY MEDYCZNE, SPRZET | APARATURE MEDYCZNA, RODZAJU UDZIELANYCH SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W RAMACH INDYWIDUALNEJ SPECJALISTYCZNEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

l:' DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA | SRODKOW tACZNOSCI, MIEJSCA PRZECHOWYWANIA
DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ, PRODUKTOW LECZNICZYCH, NARZEDZI | SPRZETU MEDYCZNEGO
WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI, RODZAJU UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH

INDYWIDUALNEJ SPECJALISTYCZNEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

nazwisko i imiona

wojewoddztwo powiat

gmina/dzielnica

(Jasnozielony — PANTONE 7478

ulica i nr domu/nr lokalu

kod

pocztowy —

miejscowosé telefon

faks/e-mail




WYPELNIA WNIOSKODAWCA
UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

[ ] AKT WLASNO $CI [ ] UMOWA NAIMU

E UMOWA PODNAJMU E UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJINY POMIESZCZENIA

Nalezy zaznaczy¢ okna, wejscie do pomieszczenia, drzwi lub komunikacje wewnetrzna, poda¢ nazwy poszczegélnych czesci pomieszczenia i ich powierzchnie.

wojewodztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu ‘ kodpocziowy | | |—| | | |

miejscowosé telefon

spos6b przyjmowania wezwan

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domuy/nr lokalu ‘ kod pocztowy | ‘ |7‘ ‘ | ‘

miejscowosé telefon faks

* Wypetnia lekarz, ktory bedzie udzielat $wiadczen zdrowotnych wytacznie w miejscu wezwania.




WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Numer $wiadectwa atestaciji
i data waznosci

Producent Rok produkciji Numer fabryczny

OSWIADCZENIE
Swiadoma/-my odpowiedzialngci karnej za ztazenie falszywego éwiadczenia wynikajacej z art. 233 § 6 Kodeksu karnego:

Oswiadczam,ze posiadam zestaw do udzielania pierwszej pomocyké&skiej (przystosowany do transportu*) obejmujacy w szczegoInéi:
zestaw rurek ustno-gardiowych, zestaw masek twarzoxwh, worek samorozpezalny, sprzet niezbedny do kaniulizacji zyt, ptyny infuzyjne
oraz niezkedne leki i srodki opatrunkowe, aparat do pomiaru cisnienia krwi i stetoskop.

podpis wnioskodawcy/przedstawiciela

* Dotyczy praktyki wykonywanej podmiotu zawierajacego umove
wylqgcznie w miejscu wezwania.

podpis wnioskodawcy/przedstawiciela podmiotu zawierajacego umowe




WYPELNIA OKR EGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

nazwa organu

podpisy cztonkéw zespotu




CZESC C
WYPELNIA OKR EGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

podpis




WYPELNIA OKR EGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

podpis i pieczgc¢







