Zalacznik nr 3

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK
PIELEGNIAREK/POLOZNYCH

Czes¢ A
[ ] grupowa praktyka pielegniarek, potoznych n NR AKT ?
grupowa praktyka pielegniarek, potoznych DATA
wykonywana wylacznie w miejscu wezwania n PRZYJECIA 2

GRUPOWA PRAKTYKA PIELEGNIAREK, POLOZNYCH
FIRMA PRZEDSIEBIORCY

REPREZENTOWANA PRZEZ - NAZWISKO I IMIONA PRZEDSTAWICIELA SPOLKI

UMOWA SPOELKI PRAWA CYWILNEGO Z ANA ...

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, poloznych sa
kompletne i zgodne z prawda oraz znane mi sa i spelniam warunki wykonywania dziatalno$ci gospodarczej w
zakresie grupowej praktyki pielggniarek, 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 pdzn. zm.).

MiejSCOWOSC...nvveevevrenieeieenenne data............... imig, nazwisko i funkcja...........coooiiii

Czytelny podpis przedstawiciela/przedstawicieli SpOYKi..........cooeviiiiiiiiiiiiiiian.s

LISTA WSPOLNIKOW SPOLKI CYWILNEJ/PARTNERSKIEJ

NR NAZWISKO I IMIONA

Cztonek Nr prawa wykonywania zawodu
................................................................................................. Nr  wpisu do

. . . . . okregowego
nazwa wlasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych .
( ‘zw .w ggowej izby pielegniarek i poloznych) e
Z SIEAZIDA W .. pielegniarek
adres zamieszkania: i potoznych
WOJEWOAZEWO. ..ttt PESEL
POWIAL. .. GMNA. et NIP
ulica i nr domu/lokalU.........ccoceeinieiiinieiircciccccce Nr w ewidencji
MIEJSCOWOSCvrvvrrenrenieniereeeseeeieieinen kod pocztowy............... dziatalno$ci

3
gospodarczej )




NR NAZWISKO I IMIONA
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
................................................................................................. Nr wpisu do
.. . . . . okrggowego
(nazwa wiasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych) rejestru
Z SIEAZIDA W ..ot pielqgniarek
adres zamieszkania: i potoznych
_ PESEL
WOJEWOAZEWO. ...ttt
. . NIP
POWIAL. .. SMINA. ..o - =
o Nr w ewidencji
ulica i nr domu/lokalu.........ccocoeuiiiiiiiiiiiiiiiccccce el
MIEJSCOWOSC.eveiniiiiiieiiieieiceienens kod pocztowy............... 20Spo darczej3)
NR NAZWISKO I IMIONA
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
................................................................................................. Nr  wpisu do
(nazwa wlasna okrggowe;j izby pielggniarek i potoznych) oqugowego
o rejestru
ZSIEdZIDA W ..ovii pielegniarek
adres zamieszkania: i potoznych
WOJEWOAZEWO. ...ttt PESEL
. NIP
POWIAL.....coiviiiiiiiiiiiiiicein £40 011 0T F OO
Nr w ewidencji
ulica i nr domu/lokalu.........c.coeeiiiiiiiiiiiiccccccccees - s )
dziatalnosci
. o 3
MICJSCOWOSC.evinrenienieiiierieresieeeeeeieins kod pocztowy............... gospodarczej )
NAZWISKO I IMIONA
NR
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
................................................................................................. Nr wpisu do
(nazwa wlasna okrggowe;j izby pielggniarek i potoznych) oqugowego
L rejestru
Z SIEdZIDA W ..oviii pielegniarek
adres zamieszkania: i potoznych
WOJEWOAZEWO. ...ttt PESEL
POWIAL .o GIMINA. c.eniiiieeeeeie e NIP
ulica i nr domu/loKalU..........coovevierieieiiereeieee e Nr.w er(’le.nCJ !
dziatalnosci
MIEJSCOWOSC..eeinvveiirciiierccennenens kod pocztowy............... £08p0 darczej3)
NAZWISKO I IMIONA
NR
Czlonek Nr prawa wykonywania zawodu
................................................................................................. Nr wpisu do
(nazwa wiasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych) Ok,r &BOWELO
o rejestru
Z SIEAZIDA W ..ot piclegniarek
adres zamieszkania: i potoznych
WOJEWOAZEWO. ...ttt ettt PESEL
POWIAL. ...t GMINA.c.eevevieeiereeeeee e NIP
ulica i nr domu/lokKalU.........c.cooooviiiiiiiiiiece e Nr’ W ew1$1§n03 !
dziatalnosci
MIEJSCOWOSC....ovviiiiiciciias kod pocztowy............... gospodarczej 3)
DATA CZYTELNY PODPIS PRZEDSTAWICIELA/PRZEDSTAWICIELI

SPOLKI




, CZES,('Z BY ] ,
NR NA LISCIE WSPOLNIKOW SPOXKI ...........

[ ] Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w urzadzenia, sprzet i aparaturg medyczna,
rodzaju udzielanych przez wspolnika §wiadczen zdrowotnych D

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

praktyki wylacznie w miejscu wezwania V.

)

Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia:
[ ] dokument potwierdzajacy wtasnos¢;

umowa uzyczenia
[ ] inny tytut prawny

[ ] umowa najmu
[ ] umowa podnajmu

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
[CIwodociagowa " | [Jkanalizacyjna ¥ | [Jgrzewcza ” | [Jwentylacyjna ¥ | [Jelektryczna ”

[ ldostep dla 0sob niepetnosprawnych

[ Ipoczekalnia dla pacjentow

[ ldostep do WC dla pacjentow "

[ |zabezpieczenie sktadowania brudnej bielizny "

[|zabezpieczenie odpadéw medycznych "

ZAKRES I RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




WYPOSAZENIE POMIESZCZENIA W URZADZENIA

NAZWA ILOSC

WYPOSAZENIE PRAKTYKI W SPRZET I APARATURE MEDYCZNA

NAZWA

ROK NUMER

PRODUCENT PRODUKCIJI FABRYCZNY

NUMER SWIADECTWA
ATESTACJI1 DATA
WAZNOSCI

DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN ¥

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

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ

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 spotki cywilnej

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

wykonywana grupowa praktyka

egz.

[_] Opinia organu sanitarnego o spelieniu warunkéw umozliwiajacych udzielanie w

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

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

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

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

Y zakregli¢ whasciwy kwadrat

% wypetnia organ rejestrowy
3)

nie dotyczy spotki partnerskiej

 cze$¢ B wniosku nalezy wypelni¢ odrebnie dla kazdego pomieszczenia, w ktorym bedzie
wykonywana grupowa praktyka pielggniarek i potoznych

5)

wypetnia wnioskodawca w odniesieniu do pielggniarki, potoznej wspodlnika spotki, ktora

bedzie udzielata $wiadczen zdrowotnych wytacznie w miejscu wezwania




