WNIOSEK O WYDANIE ZEZWOLENIA NA WYKONYWANIE INDYWIDUALNEJ SPECJALISTYCZNEJ
PRAKTYKI LEKARSKIEJ W DZIEDZINIE .........coiiimiintemnenisssisne s s s s ssssss s ssssss snsssse s

] wyrACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA
I WPIS DO REJESTRU INDYWIDUALNYCH SPECJALISTYCZNYCH PRAKTYK LEKARSKICH

nazwa i siedziba okrggowej/Wojsk j Izby Lek

CZESC A NR AKT

WYPELNIA WNIOSKODAWCA DATA PRZYJECIA

DANE EWIDENCYJNE

Nazwisko i imiona

|:| LEKARZ |:| LEKARZ STOMATOLOG

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ numer _ rejestru

Posiadana
specijalizacja
Posiadana
specjalizacja
Posiadana
specjalizacja
Posiadana umie-
jetno$¢ medyczna

Posiadana umie-
jetno$¢ medyczna

PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ W CIAGU OSTATNICH 5 LAT

Okres Miejsce Stanowisko

ZALACZONE DOKUMENTY

O Opinia organu sanitarnego [J Umowa z podmiotem $wiadczacym ustugi w zakresie
sterylizacji
OJ Potwierdzajagce prawo lekarza do korzystania z pomieszczenia O Inne

Data Podpis




KSEROKOPIA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

(strony zawierajgce dane osobowe, potwierdzenie wpisu do rejestru okregowej/Wojskowej I1zby Lekarskiej,
posiadanych specjalizacji i umiejetno$ci medycznych )

LUB POTWIERDZENIE DANYCH PRZEZ OKREGOWA/WOJSKOWA RADE LEKARSKA



CZESC B*NR

[l

UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

L]

ZDROWOTNYCH W RAMACH PRAKTYKI WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, WYPOSAZENIA W URZADZENIA, SPRZET | APARATURE MEDYCZNA, RODZAJU

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA | SRODKOW £ACZNOSCI, MIEJSCA PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ,
NARZEDZI | SPRZETU MEDYCZNEGO, WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI, RODZAJU UDZIELANYCH SWIADCZEN

NR AKT

DATA PRZYJECIA

Nazwisko i imiona

ADRES PRAKTYKI / MIEJSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI

Wojewddztwo Powiat

Gmina

Ulica i nr domu / nr lokalu

Kod pocztowy |:|:| - D:Ij

Miejscowos¢ Telefon

Faks

REHABILITACYJNYCH)

RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH (DIAGNOSTYCZNYCH, LECZNICZYCH,

Dziedzina medycyny

Dziedzina medycyny

Dziedzina medycyny

Data Podpis

praktyka lekarska

* Czes$¢ B wniosku nalezy wypetni¢ odrebnie dla kazdego pomieszczenia, w ktérym bedzie wykonywana indywidualna praktyka specjalistyczna




WYPELNIA WNIOSKODAWCA LUB PODMIOT ZAWIERAJACY UMOWE
UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

|:| AKT WELASNOSCI |:| UMOWA NAJMU

|:| UMOWA PODNAJMU |:| UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJNY POMIESZCZENIA

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

*MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN

Wojewodztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu / nr lokalu Kod pocztowy —
Miejscowosc Telefon Faks Sposob przyjmowania wezwan

*MIEJSCE PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI / NARZEDZI, SPRZETU MEDYCZNEGO WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI

Wojewddztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu / nr lokalu Kod pocztowy —
Miejscowosé Telefon Faks

* Wypetnia lekarz wykonujgcy praktyke wylacznie w miejscu wezwania




WYPELNIA WNIOSKODAWCA LUB PODMIOT ZAWIERAJACY UMOWE

DANE O WYPOSAZENIU POMIESZCZENIA W URZADZENIA

Nazwa

llos¢

DANE O WYPOSAZENIU PRAKTYKIW SPRZET | APARATURE MEDYCZNA

Nazwa Producent Rok produkgji

Numer fabryczny

Numer $wiadectwa
atestacji i data
waznosci

Data Podpis wnioskodawcy / podpis i pieczgtka podmiotu zawierajgcego umowe




WYPELNIA OKREGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

OPINIA ORGANU SANITARNEGO O SPELNIENIU WARUNKOW UMOZLIWIAJACYCH
UDZIELANIE OKRESLONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Nazwa organu

Data | | [=| [ =[] ]]]

SPRAWOZDANIE ZESPOLU WIZYTACYJNEGO

Zespot wizytacyjny powotany uchwatg nr ORL/WRL z dnia
w skfadzie
Przeprowadzit w dniu wizytacje pomieszczenia

i dokonat oceny pomieszczenia, urzadzen, sprzetu i aparatury medycznej / srodkéw tgcznosci, miejsca przechowywania dokumentac;ji
medycznej, narzedzi i sprzgtu medycznego wymagajgcego sterylizacji

I:I Zespot potwierdza dane ztozone we wniosku zgodnie z art. 50 ust. 4 pkt 2 lub ust. 5a pkt 2 i 3 ustawy o zawodzie lekarza

l:’ Zespot stwierdza rozbieznos¢ nastepujgcych danych ztozonych we wniosku ze stanem faktycznym

Opinia zespotu o mozliwosci udzielania deklarowanych swiadczen zdrowotnych z zachowaniem zasad okreslonych
w art. 4 ustawy o zawodzie lekarza

Data Podpisy cztonkéw zespotu

UWAGI




CZESC C
WYPELNIA OKREGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

UCHWALA OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ RADY LEKARSKIEJ

Numer uchwaty ORL/WRL

z dnia

I:I I:I Udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

l:’ Udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej wytgcznie w miejscu wezwania

w dziedzinie/dziedzinach

przez Panig/Pana

i wpisano praktyke do rejestru indywidualnych specjalistycznych | | | | | | | | | | | |
praktyk lekarskich pod nr

l:’ Nie udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej (uzasadnienie w zatgczeniu)

Data Podpis i piecze¢

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PROWADZONEJ PRAKTYCE




WYPELNIA OKREGOWA/WOJSKOWA RADA LEKARSKA

ADNOTACJE O PRZEPROWADZONYCH WIZYTACJACH PRAKTYKI

ADNOTACJE O SKRESLENIU PRAKTYKI Z REJESTRU

Uchwatg ORL/WRL nr

z dnia

cofnieto zezwolenie oraz skreslono z rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich praktyke wykonywang

przez Panig/Pana

zarejestrowang pod numerem | | | | | | | | | | | | |

w zwigzku z:

I:I skresleniem z listy cztonkéw izby z dniem
I:I ztozeniem oswiadczenia o zaprzestaniu wykonywania praktyki w dniu
I:I niespetnianiem wymogoéw art. 50 ust. 1 pkt 12 lub ust. 2 pkt 1 2 lub ust. 4 pkt 2 .
ustawy o zawodzie lekarza z dniem
|:| zawieszeniem prawa wykonywania zawodu w dniu

Data Podpis i piecze¢




