WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU
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Czesé A
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ADRES GRUPOWEJ PRAKTYKI PIELEGNIAREK, POLOZNYCH

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA

ULICA I NR DOMU / LOKALU KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL
Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru grupowych praktyk pielegniarek, potoznych
sg kompletne i zgodne z prawdg oraz znane mi sg i spetniam warunki wykonywania dziatalnosci
gospodarczej w zakresie grupowej praktyki pielegniarek, potoznych, okreslone w ustawie z dnia 5 lipca
1996 r. o zawodach pielegniarki potoznej (Dz. U. z 2001 r. Nr 57, poz. 602 z pdzn. zm.).
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Matopolskiej Okregowej Izby zawodu
... Pielegniarek i Potoznych Numer wpisu
(nazwa witasna okregowej izby pielegniarek i potoznych) do oergowego
z siedzibgw _ Krakowie rejestru
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adres zamieszkania: i potoznych
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NR

NAZWISKO | IMIONA

Czionek

Numer prawa wykonywania

Matopolskiej Okregowej Izby zawodu
.. Pielegniarek i Potoznych Numer wpisu
(nazwa wiasna okregowej izby pielegniarek i potoznych) do oergowego
z siedzibgw  Krakowie rejestru
........................... pielegniarek
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, Czes¢BY
NR NA LISCIE WSPOLNIKOW SPOLKI ............

D Dane dotyczgce pomieszczenia, wyposazenia w urzgdzenia, sprzet i aparature
medyczng, rodzaju udzielanych przez wspolnika Swiadczen zdrowotnych”
Dane dotyczgce pomieszczenia i sSrodkdw fgcznosci, przechowywania dokumentac;i
|:| medycznej, sprzetu medycznego, rodzaju udzielanych Swiadczen zdrowotnych w
ramach praktyki wylacznie w miejscu wezwania"

Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia:
[1 dokument potwierdzajacy witasnos$é

[] umowa najmu

[J] umowa podnajmu

] umowa uzyczenia

L1 inny tytut prawny

NR AKT?

DATA PRZYJECIA?
NAZWISKO | IMIONA
POSIADANA SPECJALIZACJA
POSIADANA SPECJALIZACJA
ADRES MIEJSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI
WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA | NR DOMU / LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL
POWIERZCHNIA INSTALACJA ZAKRYTA

[J wodociggowa”

[0 kanalizacyjna®|[[d grzewcza" [0 wentylacyjna” [ elektryczna"

[J dostep dla oséb niepetnosprawnych”

[0 poczekalnia dla pacjentow”

[ dostep do WC dla pacjentow”

[] zabezpieczenie sktadowania brudnej bielizny”

[0 zabezpieczenie odpadéw medycznych”

ZAKRES | RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




WYPOSAZENIE POMIESZCZENIA W URZADZENIA

NAZWA ILOSC

WYPOSAZENIE PRAKTYKI W SPRZET | APARATURE MEDYCZNA

NUMER SWIADECTWA
ROK NUMER
NAZWA PRODUCENT ATESTACJI | DATA
PRODUKCJI FABRYCZNY WAZNOSCI
DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN®

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA

ULICA | NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ SPOSOB PRZYJMOWANIA WEZWAN

ADRES PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ®

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA | NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

ADRES PRZECHOWYWANIA SPRZETU MEDYCZNEGO®

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA | NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

Zalaczone dokumenty:

] Umowa spotki cywilnej

L1 Dokumenty potwierdzajgce prawo do korzystania z pomieszczen, w ktorych bedzie wykonywana
grupowa praktyka ............. egz.

L1 Opinia organu sanitarnego o spetnianiu warunkéw umozliwiajgcych udzielanie w danych
pomieszczeniach swiadczeh zdrowotnych ............. egz.

[1 Dokumenty potwierdzajgce prawo do korzystania z pomieszczen i $rodkéw tgcznosci (dotyczy praktyk
wytgcznie w miejscu wezwania) ............. egz.

[J Zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;j ............. egz. lub odpis KRS

[] Zaswiadczenia o posiadanych specjalizacjach ............. egz.

) Zakresli¢ wiasciwy kwadrat.

2 Wypetnia organ rejestrowy.

® Nie dotyczy spétki partnerskie;j.

4 Czes$¢ B wniosku nalezy wypetni¢ odrebnie dla kazdego pomieszczenia, w ktérym bedzie wykonywana grupowa praktyka
pielegniarek i potoznych.

% Wypetnia wnioskodawca w odniesieniu do pielegniarki, potoznej wspdlnika spoiki, ktéra bedzie udzielata S$wiadczen zdrowotnych
wytgcznie w miejscu wezwania.




