WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK PIELEGNIAREK/POLOZNYCH

Czesé A

[ ] grupowa praktyka piclegniarek, potoznych"
[ ] grupowa praktyka pielegniarek, potoznych

)

. .. .1
wykonywana wytacznie w miejscu wezwania

GRUPOWA PRAKTYKA PIELEGNIAREK, POLOZNYCH
FIRMA PRZEDSIEBIORCY

REPREZENTOWANA PRZEZ - NAZWISKO I IMIONA PRZEDSTAWICIELA SPOLKI

UMOWA SPOLKI PRAWA CYWILNEGO z dnia

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA

ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL
Oswiadczenie:

Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru grupowych praktyk pielggniarek, potoznych sa
kompletne i zgodne z prawda oraz znane mi sg i spelniam warunki wykonywania dziatalnos$ci gospodarczej
w zakresie grupowej praktyki pielegniarek, potoznych, okreslone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2001 r. Nr 57, poz. 602, z p6zn. zm.).

MiejSCOWOSC.uieririairieaiaeanae Data............. Imie, nazwisko i funkcja.......oooovuiiiiiiiiiiii

Czytelny podpis przedstawiciela/przedstawiciell SPOTKI. ...ttt e

NAZWISKO I IMIONA
NR SKO (0]

Cztonek

(nazwa wtasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych)

Z S1EAZIDA W oetieiiiit i e

adres zamieszkania:

WOJEWOAZIWO . tuivniniiniiiiiii et

POWIAtecevniiiiiiniiiiiiiieinnn SMINAieuiiniiiiiiiiieiiieieanns

ulica i nr domu/loKalu....coeeeieiiiiiiiiiiiii i eaees

MIiCJSCOWOSC.urirnerninneineinnenneenneannen kod pocztowy.............




NR

NAZWISKO I IMIONA

Cztonek

(nazwa wlasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych)

Z SIEAZIDA W ittt
adres zamieszkania:

WOJEWOAZEW O . evetteinenenetiie ittt et ettt e e e e enenen
POWIAt. ettt

ulica i nr domu/lokalu

MICJSCOWOSCurniniininiiniiniiiniinianennes

NR

NAZWISKO I IMIONA

Czlonek

(nazwa wtasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych)

Z S1€AZIDG W ittt
adres zamieszkania:

WOJEWOAZEW O etinitiiiiiniiii ettt ettt eeaea e
POWIAt euuiiniiiiiiiiiiieieea SMINA. ..ttt
ulica i nr domu/loKalt....eu e iiniiniiiininiiiiii e

MICJSCOWOSCrnrrrnrrniiniiiiainiieinainnns kod pocztowy.............

NR

NAZWISKO I IMIONA

Cztonek

(nazwa wlasna okr¢gowej izby pielggniarek i potoznych)

Z SIEAZIDA W ittt
adres zamieszkania:

WOJEWOAZIWO 1 eveeineineieie et ete et e e e eaeen e eneaaens
POWIAL.cetitiniiiiiiiiieeeeae, SMINAu.eniiniiiiiii e eeeeneeennes
ulica i nr domu/lokalt....oeieiiiiiiiiiiiii e

MICJSCOWOSC.uenirninnininieneineanennenne. kod pocztowy.............

NR

NAZWISKO I IMIONA

(nazwa wtasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych)

Z S1€AZIDA W oitiiiiiii i
adres zamieszkania:

WOJEWOAZIWO tevviiiiiiniiniiieii et eaes
Powiat...ooviiiiiiiiiiieeen SMINAu.iriniiniiiiiiiiiiieieiane,
ulica i nr domu/lokalu.......oeuiiiiiiiiiiiin e

MICJSCOWOSCuruininiinininiiiiiniiiiineaes kod pocztowy.............

DATA

CZYTELNY PODPIS PRZEDSTAWICIELA/PRZEDSTAWICIELI
SPOLKI




CZESC BY
NR NA LISCIE WSPOLNIKOW SPOLKI ...........

D Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w urzadzenia, sprz¢t i aparature medyczna,

rodzaju udzielanych przez wspodlnika $§wiadczen zdrowotnychl)

D Dane dotyczace pomieszczenia i srodkow tgcznosci, przechowywania dokumentacji
medycznej, sprz¢tu medycznego, rodzaju udzielanych §wiadczen zdrowotnych w ramach
praktyki wylacznie w miejscu wezwania '

Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia:

|:| dokument potwierdzajacy wlasnos$¢

D umowa najmu D umowa uzyczenia

[ ] umowa podnajmu L] inny tytut prawny

NAZWISKO I IMIONA

POSIADANA SPECJALIZACJA

POSIADANA SPECJALIZACJA

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICAINR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL
POWIERZCHNZIA INSTALACJA ZAKRYTA
............... m
Dwodociqgowal) Dkanalizacyjna D Dgrzewcza DI [Jwentylacyjna" L] elektryczna"
Ddoste;p dla 0os6b niepelnosprawnych” Dpoczekalnia dla pacjentow "
Ddoste;p do WC dla pacjentow " Dzabezpieczenie sktadowania brudnej bielizny"

[ lzabezpieczenie odpadow medycznych "

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




NAZWA ILOSC

ROK NUMER NUMER SWIADECTWA

NAZWA PRODUCENT ATESTACJIIDATA
PRODUKCJI FABRYCZNY WAZNOSCI

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




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

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ

SPOSOB PRZYJMOWANIA WEZWAN

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

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA

ULICA INR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

Zalaczone dokumenty:

[ ] Umowa spotki cywilnej

L] Dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczen, w ktoérych bedzie

wykonywana grupowa praktyka

Opinia organu sanitarnego o spetnieniu warunkow umozliwiajacych udzielanie

w danych pomieszczeniach §wiadczen zdrowotnych ........ egz.

L] Dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczenia i sSrodkow tacznosci
(dotyczy praktyk wylacznie w miejscu wezwania) ........ egz.
Zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej........... egz. lub odpis

KRS

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

") Zakresli¢ wiasciwy kwadrat.
2 Wypetnia organ rejestrowy.
%) Nie dotyczy spétki partnerskie;j.

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

5 Wypetnia wnioskodawca w odniesieniu do pielegniarki, potoznej wspdlnika spétki, ktéra bedzie udziela-
ta Swiadczen zdrowotnych wytgcznie w miejscu wezwania.



