Whiosek o wydanie zezwolenia na wykonywanie grupowej praktyki
pielegniarek/ potoznych*
] wytgcznie w miejscu wezwania*

D w gabinecie pielegniarskim*

D inne*
i wpis do rejestru grupowych praktyk pielegniarek, potoznych

(nazwa i siedziba okregowej izby pielegniarek i potoznych)

CZESC A

NUMER AKT
DATA PRZYJECIA

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

1. Dane ewidencyjne
Grupowa praktyka™:

D pielegniarek
D potoznych

D pielegniarek i potoznych
firma spOtki (NAZWa SPOIKI) ....oeiiiiiiiiiiiii e
] =0 4| o = 1N U

Osoba uprawniona do reprezentowania spotki:

* Wlasciwe zakreslié.



W przypadku zaznaczenia pola ,inne” nalezy wpisa¢ nazwe i adres podmiotu innego
niz zaktad opieki zdrowotnej, z ktérym zawarto umowe cywilnoprawng bedgca
podstawg wykonywania grupowej praktyki:

1) NAZWEA POAMIOTUL ...ttt sttt e e e e e e e enee e

2) adres podmiotu:

(wojewodztwo) (powiat)
e (gmma) (m|ercowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

(wojewodztwo) (powiat)
e (gmma) (m|ercowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

3. Lista wspdlnikéw spofki:

1) nazwisko i imiona

cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w

numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych

2) nazwisko i imiona

cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych w

numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych

3) nazwisko i imiona

cztonek Okregowej |zby Pielegniarek i Potoznych w

numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych

4) nazwisko i imiona



cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh W ...
numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ..........cccccvvvvvveviviinennnnn..
5) NAZWISKO [ IMIONA ...t
cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh w ...
numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ..........cccccvvvvviivviiinnnnnn.
() E= AT ] 1o I I T2 1] =
cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh W ...........ooovviiiiiiiiiiiiiieee,
numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ............cccovviiiiien.
T T YA =1 (o TN 1 1o = TSR
cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh w ...
numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ...........cccovvvviiiiiiiinnnnnn.
8) NAZWISKO 1 IMIONA ... et e e e e e e e e e e e e eeeeas
cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh W ..........coovvviiiiiiiiiiiiiceeeee,
numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ...........ccccovviiiiiinnn.

S DI g F= VAT ] (o I I 0 1] =
cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i PotoznyCh W ...........ooovviiiiiiiiiiiiieeee
numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ............cccovviiiiiienn.
10) NAZWISKO 1 IMIONA ..ttt ettt ettt et e et e e e eeeeeeeeeeeeeeeees
cztonek Okregowej Izby Pielegniarek i Potoznych W ..o

numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych ...

(data) (podpis przedstawiciela spofki)



CZESC B*

Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny,
miejsca przechowywania dokumentacji medycznej

NUMER AKT
DATA PRZYJECIA

WYPELNIA WNIOSKODAWCA
1. Dane ewidencyjne
Grupowa praktyka™:
D pielegniarek
EI potoznych

D pielegniarek i potoznych

(nazwisko i imiona przedstawiciela spotki)

2. Swiadczenia udzielane przez:

Panig/Pana

(numer rejestru w Okregowej Izbie Pielegniarek i Potoznych)

* Czes¢ B wniosku wypetnia wnioskodawca odrebnie dla kazdego wspdlnika oraz pomieszczenia, w
ktérym wspolnik bedzie udziela¢ swiadczenh zdrowotnych w ramach grupowej praktyki pielegniarek,
potoznych.

== Wihasciwe zakreslic.



3. Posiadane kwalifikacje uzyskane w ramach ksztalcenia podyplomowego
pielegniarek i potoznych:

Rodzaj ksztatcenia Dziedzina lub zakres ukonczonego ksztatcenia

*kk

4. Przebieg pracy zawodowej w ciaggu ostatnich 2 lat

Okres Miejsce pracy Stanowisko

(Dz. U. z 2001 r. Nr 57, poz. 602 i Nr 89, poz. 969, z 2003 r. Nr 109, poz. 1029 oraz z 2004 r. Nr 19,
poz. 177) pkt 4 wypetnia sie do czasu uzyskania przez Rzeczpospolita Polskg cztonkostwa
w Unii Europejskie;.



5. Adres miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych

(wojewddztwo) (powiat)
e (gmma) (melscowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (uhcanrdomun”okam) (te|efon)
..................... (faks) (adrespocztyelektromcznej)

(wojewddztwo) (powiat)
e ———— (gmma) (m|ejscowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

(wojewddztwo) (powiat)
e (gmma) (mleJSCOWOSC) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

(wojewddztwo) (powiat)
(gmina) (miejscowost) (kod pocztowy)
(ulica, nr domu, nr lokalu) (telefon)

(faks) (adres poczty elektronicznej)



9. Adres do korespondencji

(wojewodztwo) (powiat)
e (gmma) (m|ercowosc) ................... : kOdeCZtOWy)
..................... (u||canrdomunr|oka|u) (telefon)
..................... (faks) (adrespocztyelektronlcznej)

10. Dane o wyposazeniu praktyki w aparature i sprzet medyczny

Numer
sSwiadectwa
Rok Numer e s
Lp. Nazwa Producent produkcii fabryczny ate:;?:jl i
waznosci

(data) (podpis przedstawiciela spotki)




CZESC C
WYPELNIA OKREGOWA RADA PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

UCHWALA OKREGOWEJ RADY PIELEGNIAREK | POLOZNYCH

L
| ZANIA e
D udzielono zezwolenia na wykonywanie grupowe;j praktyki

pielegniarek/potoznych*

przez pielegniarki/potozne* wpisane na przedstawiong liste wspdinikdw spotki
cywilnej/spotki partnerskiej* i wpisano do rejestru grupowych praktyk pielegniarek,

potoznych

D nie  udzielono zezwolenia na  wykonywanie grupowej  praktyki

pielegniarek/potoznych* (uzasadnienie w zatgczeniu)

(piecze¢ okragta )

(data) (podpis przewodniczacej /przewodniczgcego
Okregowej Rady Pielegniarek i Potoznych)

* Wiasciwe zakreslic.



