WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK
PIEL EGNIAREK/POLO ZNYCH

Czesé A

NR AKT

DATA
PRZYZECIA

DANE EWIDENCYJNE

GRUPOWA PRAKTYKA PIEL EGNIAREK, POLO ZNYCH

Firma przedsibiorcy:

REPREZENTOWANA PRZEZ - NAZWISKO | IMIONA PRZEDSTAWIIELA SPOLKI

UMOWA SPOLKI PRAWA CYWILNEGO Z DNIA

(W ZAt ACZENIU)

ADRES GRUPOWEJ PRAKTYKI PIEL EGNIAREK, POLO ZNYCH

WOJEWODZTWO POWIAT

GMINA

ULICA | NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWGC TELEFON

FAKS

Oswiadczenie:

Oswiadczamze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru grypbvpraktyk piedgniarek, potanych g kompletne i zgodne z prawd
oraz znane missi spetniam warunki wykonywania dziatake gospodarczej w zakresie grupowej praktykiggalarek, potanych, okré-

lone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodaefegniarki i potaznej.

Miejscowai¢ data imig, nazwisko, funkcja i podpis przedstawiciela spotki

LISTA WSPOLNIKOW SPOLKI CYWILNEJ

NR

NAZWISKO | IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ I1ZBY PIEIEGNIAREK |
POLOZNYCH w

Adres zamieszkania: wojewodztwo

powiat gmina

ulica i nr domu / lokalu

miejscowa¢ kod pocztowy

numer rejestru

NR

NAZWISKO | IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ I1ZBY PIEIEGNIAREK |
POLOZNYCH w
Adres zamieszkania: wojewddztwo

powiat gmina
ulica i nr domu / lokalu

miejscowa¢ kod pocztowy

numer rejestru

NR

NAZWISKO | IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ I1ZBY PIEIEGNIAREK |
POLOZNYCH w

Adres zamieszkania: wojewodztwo

powiat gmina

ulica i nr domu / lokalu

miejscowa¢ kod pocztowy

numer rejestru
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NR

NAZWISKO | IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK |
POLOZNYCH w

Adres zamieszkania: wojewodztwo

powiat gmina

ulica i nr domu / lokalu

miejscowa¢ kod pocztowy

numer rejestru

NR

NAZWISKO | IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK |
POLOZNYCH w

Adres zamieszkania: wojewddztwo

powiat gmina

ulica i nr domu / lokalu

miejscowaé kod pocztowy

numer rejestru

DATA

PODPIS PRZEDSTAWICIELA SPOLKI
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~ CZESCB* ,
NR NA LI SCIE WSPOLNIKOW SPOEKI

DANE EWIDENCYJNE WSPOLNIKA

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, WYPOSZENIA W URZADZENIA, SPRZT |
APARATURE MEDYCZNA, RODZAJU UDZIELANYCH PRZEZ WSPOLNIKA W TYM
POMIESZCZENIUSWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI
DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIASRODKOW tACZNOSCI, MIEJSCA
PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ, NARZDZI | SPRZTU MEDYCZNEGO,
WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI, RODZAJU UDZIELANYCH PRZEZ WSPOLUKA
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI WYKONYWANEJ

WYL ACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

NR AKT

DATA PRZYJECIA

Nazwisko i imiona

Numer PESEL

O PIELEGNIARKA O POLOZNA

\TVL;T:r:y?/CZmZ sawodu O nieograniczone[] wazne do dnia

Posiadana specjalizacja

Posiadana specjalizacja

Posiadana specjalizacja

ZAKRES | RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZE N RODZINNYCH

* CZESC B WNIOSKU NALEZY WYPELNIC ODREBNIE DLA KA ZDEGO POMIESZCZENIA, W KTORYM BDZIE
WYKONYWANA GRUPOWA PRAKTYKA PIELEGNIAREK, POLOZNYCH
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UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

O AKT WLASNOSCI O UMOWA NAIMU

0o UMOWA PODNAJMU O UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJINY POMIESZCZENIA

Nalezy zaznaczy okna, wejcie do pomieszczenia, drzwi lub komunikasjewretrzna, poda nazwy
poszczegodlnych e#ci pomieszczenia i ich powierzchkni
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MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN*

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

ULICA | NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWGC

TELEFON

FAKS

WEZWAN

SPOSOB PRZYJMOWANIA

MIEJSCE PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI / NAREDZI, SPRZTU
MEDYCZNEGO WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

ULICA | NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWGC

TELEFON

FAKS

MIEJSCE PRZECHOWYWANIA NARZEDZI, SPRZTU MEDYCZNEGO

WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI

WOJEWODZTWO

POWIAT

GMINA

ULICA | NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWGC

TELEFON

FAKS

* WYPEENIA WNIOSKODAWCA W ODNIESIENIU DO PIEIEEGNIARKI, POLOZONEJ WSPOLNIKA SPOLKI, KTORA BDZIE
UDZIELALA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH WY+ACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA
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DANE O WYPOSAZENIU POMIESZCZENIA W URZDZENIA

NAZWA

ILO SC

DANE O WYPOSAZENIU PRAKTYKI W SPRZT | APARATURE MEDYCZNA

NAZWA PRODUCENT

ROK
PRODUKCJI

NUMER
FABRYCZNY

NUMER

SWIADECTWA
ATESTACJI | DATA

WAZNOSCI

DATA

PODPIS PRZEDSTAWICIELA SPOLKI

str. 6



