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WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK LEKARS KICH

(nazwa i siedziba Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej)

CzESC A [ ] PRAKTYKI W FORMIE SPOLKI CYWILNE]
WYPEENIA
WNIOSKODAWCA

nr akt

) data
I:l PRAKTYKI W FORMIE SPOLKI PARTNERSKIEJ przyjecia

GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA [ JLEKARZY [ JLEKARZY DENTYSTOW

reprezentowanych przez — nazwisko i imiona przedstawiciela spotki:

umowa spétki prawa cywilnego z dnia __ . lodpis wpisu do ksiegi rejestru sadowego spdtki partnerskiej (w zatgczeniu)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru grupowh praktyk lekarskich sa kompletne i zgodne z prawg oraz ze znane mi §
i spetniam warunki prowadzenia dziatalngci gospodarczej w zakresie grupowej praktyki lekarkiej okreslone w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r.
o0 zawodach lekarza i lekarza dentystyDz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943;
z pGn. zm.). imie i nazwisko,
funkcja i podpis
data przedstawiciela spotki

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod

pocztowy L1 = | [ |

miejscowos¢ faks/e-mail

nazwisko i imiona

numer rejestru

cztonek Okregowej/Wojskowe] 1ZDY LEKAISKIE] W .......c.cuiioiiiiiiitiieie et - | | ‘ ‘

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowo$¢ kod

pocztowy l_l_l - I_l_l_l

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

cztonek Okregowej/Wojskowe] [zhy LEeKArsKij W ............cociiiiiiiiiiiiiii i e - | | ‘ ‘

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos$é K

od
pocztowy l_l_l - I_l_l_l

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

cztonek Okregowej/Wojskowe] 1ZDY LEKAISKIE] W .......c.c.viiiriiiiitiieie et - | | ‘ ‘

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowosc kod

pocziowy L_L =L | | |

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

cztonek Okregowej/Wojskowe] 1ZDY LEKAISKIE] W .......c.cuiiiriiiiiiiieieieee e - | | ‘ ‘

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos$é Kkod

pocztowy LI =L | | |



nazwisko i imiona

numer rejestru

cztonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej w _ ‘ ‘ | | |

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos¢ Kkod

pocztowy L_L =L | | |

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

czlonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej w - ‘ ‘ | | |

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos¢ Kkod

pocztowy L_L =L | | |

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

czlonek Okregowej/Wojskowej I1zby Lekarskiej w - ‘ ‘ | | |

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos$¢

kod
pocztowy |_|_| - |_|_|_,

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

czlonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej w _ ‘ ‘ | | |

wojewédztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos¢ Kkod

pocztowy L_L =L | | |

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

czlonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej w | | ‘_‘ ‘ _ ‘ ‘ | | |

wojewédztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos¢

kod
pocztowy |_|_| - |_|_|_,

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

czlonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej w - ‘ ‘ | | |

wojewédztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos¢ kod

pocztowy |_|_| - |_|_|_,

NR

nazwisko i imiona

numer rejestru

czlonek Okregowej/Wojskowej Izby Lekarskiej w - ‘ ‘ | | |

wojewédztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu miejscowos¢

kod
pocztowy |_|_| - |_|_|_,

miejsce/data podpis przedstawiciela spotki
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4 /A 4 2 2 2 WYPELNIA WNIOSKODAWCA
CZESC B* NR NA LI SCIE WSPOLNIKOW SPOLKI * Czes¢ B wniosku wypetnia wnioskodawca
ebnie dla kaz ika oraz pomit
czenia, w ktorym lekarz i lekarz dentysta, wspol-
- nik spotki bedzie udzielat swiadczer zdro-
I:‘ DANE EWIDENCYJINE WSPOLNIKA wotnych w ramach grupowej praktyki lekarskiej.
DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, WYPOSAZENIA W URZADZENIA, PRODUKTY LECZNICZE | WYROBY MEDYCZNE, SPRZET il
l:‘ | APARATURE MEDYCZNA, RODZAJU UDZIELANYCH PRZEZ WSPOLNIKA W TYM POMIESZCZENIU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ data
przyjecia

nazwisko i imiona

Posiadam tytut D LEKARZA D LEKARZA DENTYSTY

prawo wykonywania zawodu nr‘ ‘ | ‘ | ‘ | ‘ Dnieograniczone Dwaznedodnia| A I O

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana umie-
jetno$¢ medyczna

posiadana umie-
jetnos$¢ medyczna

Miejsce Stanowisko

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod

pocztowy L L |- | | |

miejscowosé telefon faks/e-mail

dziedzina
medycyny

dziedzina
medycyny

dziedzina
medycyny

dziedzina
medycyny

dziedzina
medycyny




WYPELNIA WNIOSKODAWCA

UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

[ ] AKT WLASNO SCI [ ] UMOWANAIMU

|:| UMOWA PODNAJMU |:| UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJINY POMIESZCZENIA

Nalezy zaznaczy¢ okna, wejscie do pomieszczenia, drzwi lub komunikacje wewnetrzng, poda¢ nazwy poszczegdlnych czesci pomieszczenia i ich powierzchnig.

[] opinia organu sanitarnego

|:| potwierdzajace prawo spétki do korzystania z pomieszczenia

D umowa z podmiotem $wiadczgcym ustugi w zakresie sterylizacji




WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Numer $wiadectwa atestacji
i data waznosci

Producent Rok produkcji Numer fabryczny

OSWIADCZENIE
Swiadoma/-my odpowiedzialndci karnej za zlazenie fatlszywego swiadczenia wynikajacej z art. 233 § 6 Kodeksu karnego:

Oswiadczam, ze wspdlnik posiada zestaw do udzielania pierwszejomocy lekarskiej obejmupcy w szczegélnéri: zestaw rurek
ustno-gardtowych, zestaw masek twarzowych, worek s@rozprezalny, sprzet niezbedny do kaniulizacji zyt, ptyny infuzyjne oraz niezbedne
leki i srodki opatrunkowe, aparat do pomiaru ci§nienia krwi i stetoskop.

podpis przedstawiciela spc’)hL

podpis przedstawiciela spotki




WYPELNIA OKR EGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

nazwa organu

data ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ | |

podpisy cztonkéw zespotu




CZESC C
WYPELNIA OKR EGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

podpis i piecze¢




WYPELNIA OKR EGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

podpis i piecze¢




