WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK
PIELEGNIAREK/POLOZNYCH

Czes¢ A
[ ] grupowa praktyka pielegniarek, potoznych ) NR AKT ?
[ ] grupowa praktyka pielegniarek, potoznych DATA
wykonywana wylacznie w miejscu wezwania D PRZYJECIA ?

GRUPOWA PRAKTYKA PIELEGNIAREK, POLOZNYCH
FIRMA PRZEDSIEBIORCY

REPREZENTOWANA PRZEZ - NAZWISKO I IMIONA PRZEDSTAWICIELA SPOLKI

UMOWA SPOELKI PRAWA CYWILNEGO Z dlia ........o.ovuiiiiiiiiiieeee e,

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 sa
kompletne i zgodne z prawda oraz znane mi s3 i spelniam warunki wykonywania dziatalnoSci gospodarczej w
zakresie grupowej praktyki pielggniarek, potoznych, okreslone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach
pielegniarki i potoznej (Dz. U. 2001 r. Nr 57, poz. 602, z pdzn. zm.).

MiejSCOWOSC.....oveeeieeeeneenee data............... imig, nazwisko 1 funkcja. ..o

Czytelny podpis przedstawiciela/przedstawicieli spotKi...............oooiiiiiiiiiiii.,

LISTA WSPOLNIKOW SPOLKI CYWILNEJ/PARTNERSKIEJ

NR NAZWISKO I IMIONA

Cztonek Nr prawa wykonywania zawodu

Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych Nr - wpisu do
okregowego

Regiony Warmii i Mazur rejestru
pielegniarek

z Siedziba w Olsztynie i potoznych

adres zamieszkania: PESEL

WOJEWOAZEWO. ...ttt NIP

POWIAL oo -aui11 1T RSOOSR Nr w ewidencji

ulica i nr domu/loKalU...........cuvveirieiieieieire e dziatalnosci D

MIEISCOWOSE. oo, kod pocztowy............... gospodarczej




NR NAZWISKO I IMIONA
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych Nr  wpisu do
okregowego
Regionu Warmii i Mazur rejestru
2 Siedziba w Olsztynic pielegniarek
1 poloznych
adres zamieszkania: PESEL
WOJEWOUZEWO. ...ttt et NIP
POWIAL......eoiiiiiiiiiiiii SMINA...ccoiiiiiiiiiiiieeeeiiiee e Nr w eWidencji
ulica i nr domu/loKalu........ccoviviininiiinicinireece e dziatalnosci 3)
MNIEJSCOWOSC.cererrreieiresreieererrernneaenas kod pocztowy............... gospodarczgj
NR NAZWISKO I IMIONA
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
Okreggowej Izby Pielggniarek i Potoznych Nr wpisu do
okregowego
Regionu Warmii i Mazur rejestru
z Siedziba w Olsztynie pielegniarek
p teszkania: i poloznych
adres zamieszkania: PESEL
WOJEWOUZEWO. ...ttt ettt NIP
POWIAL. .o SIMINA. c.venieeieeeeeiie e Nr w ewidengji
ulica i nr domU/1oKalU. .......cvververecrrerriecrerrinaae dziatalnosci
.3
MIEJSCOWOSC...veveneneeeeriiereereeeeiereeeeaeas kod pocztowy............... gospodarczej )
NAZWISKO I IMIONA
NR
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
Okregowej Izby Pielggniarek i Potoznych Nr wpisu do
okregowego
Regionu Warmii i Mazur rejestru
z Siedziba w Olsztynie pielegniarek
adres zamieszkania: ke
vd PESEL
0JEWOAZEWO. ...ttt
WOj .w Ztwi . NIP
POWIAL....vvrnniciriececeerenenenes GIMINA. ccecvireeeeiereieeeeeenenenene Nr w ewidencji
ulicainr dziatalnosci
3
domu/lokalU......cccooueieieiniiininicicc e gospodarczej )
NAZWISKO I IMIONA
NR
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
Okregowej Izby Pielggniarek i Potoznych Nr wpisu do
okrggowego
Regionu Warmii i Mazur rejestru
z Siedziba w Olsztynie pielegniarek
. . i potoznych
adres zamieszkania:
PESEL
JEWOUZIWO. ...ttt
WOj e‘iwo ztwo . NIP
POWIAL ot BIUG: s Nr w ewidencji
ulica i nr domu/loKalU........ccooooviiiiiiiieieie s dziatalnos$ci
MIEJSCOWOSC.cveeeiereeeeeeeeereecnceeenas kod pocztowy............... gospodarczej 3
DATA CZYTELNY PODPIS PRZEDSTAWICIELA/PRZEDSTAWICIELI

SPOLKI




cmsemh
NR NA LISCIE WSPOLNIKOW SPOIXKI ...........

[ ] Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w urzadzenia, sprzet i aparature medyczna,
rodzaju udzielanych przez wspolnika swiadczen zdrowotnych )

[ ] Dane dotyczace pomieszczenia i $rodkow tacznosci, przechowywania dokumentacji
medycznej, sprz¢tu medycznego, rodzaju udzielanych §wiadczen zdrowotnych w ramach

praktyki wytacznie w miejscu wezwania .

1)

Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia:

[ ] dokument potwierdzajacy wtasnos¢;

[ ] umowa najmu
[ ] umowa podnajmu

umowa uzyczenia
[ ] inny tytul prawny

NR AKT ?

\ DATA PRZYJECIA ? \

NAZWISKO I IMIONA

POSIADANA SPECJALIZACJA

POSIADANA SPECJALIZACJA

ADRES MIEJSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL
POWIERZCHNZIA INSTALACJA ZAKRYTA
................. M
[Jwodociagowa P | [ Jkanalizacyjna ¥ | [Jgrzewcza ” | [ Jwentylacyjna ¥ | [Jelektryczna "

[ ldostep dla 0s6b niepetnosprawnych

[ lpoczekalnia dla pacjentow

[ ldostep do WC dla pacjentow

[ kabezpieczenie sktadowania brudnej bielizny ”

[ |zabezpieczenie odpadéow medycznych ?

ZAKRES I RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




NAZWA ILOSC
NUMER SWIADECTWA
ROK NUMER
NAZWA PRODUCENT | Lo oo FABRYCZNY ATESTACJI I DATA

WAZNOSCI

DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN ¥

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

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNE]

SPOSOB PRZYJMOWANIA WEZWAN

ADRES PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS
ADRES PRZECHOWYWANIA SPRZETU MEDYCZNEGO ¥
WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS
DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

Zalaczone dokumenty:

[ ] Umowa spolki cywilnej

[ ] Dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczen, w ktorych bedzie

wykonywana grupowa praktyka

egz.

[ ] Opinia organu sanitarnego o spetnieniu warunkéw umozliwiajacych udzielanie w

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

[ ] Dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczenia i $rodkéw tacznosci
(dotyczy praktyk wytacznie w miejscu wezwania) ........ egz.

[ ] Zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej ........... egz. lub odpis
KRS

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

D zakresli¢ whasciwy kwadrat
% wypehia organ rejestrowy

? nie dotyczy spotki partnerskiej

4)

cz¢$¢ B wniosku nalezy wypetni¢ odrgbnie dla kazdego pomieszczenia, w ktoérym bedzie

wykonywana grupowa praktyka pielegniarek 1 potoznych
wypelnia wnioskodawca w odniesieniu do pielggniarki, potoznej wspolnika spotki, ktora
bedzie udzielata §wiadczen zdrowotnych wytacznie w miejscu wezwania

Wnhiosek zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 lutego 20009 r.

(Dz.U. z 2009 Nr 37 poz. 295)




