WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU
INDYWIDUALNYCH SPECJALISTYCZNYCH PRAKTYK PIELEGNIAREK, POLOZNYCH

Czesé A

] indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki,
potoznej?

] indywidualna specjalistyczna praktyka pielegniarki,
potoznej wykonywana wytacznie w miejscu wezwania®

(nazwa wtasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych)

zsiedziba W ... .

Posiadana specjalizacja w dziedzinie ............................

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek, potoznych sag
kompletne i zgodne z prawda oraz, ze znane mi sa i spelniam warunki wykonywania dziatalnosci gospodarczej w zakresie
praktyki zgloszonej we wniosku, okre§lone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U.
z2001 r. Nr 57, poz. 602, z pézn. zm.).

MiejSCOWOSC ...t Data..................... Czytelny podpis wnioskodawcy ..............c.ovviie.....

(wojewoOdztwo, powiat, gmina, ulica, nr lokalu, miejscowo$¢, kod pocztowy)

Zalaczone dokumenty:"

] dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczenia, w ktorym bedzie wykonywana
indywidualna praktyka (dotyczy praktyk wykonywanych w gabinecie)
opinia organu sanitarnego o speinianiu warunkéw umozliwiajacych udzielanie w danym
pomieszczeniu §wiadczen zdrowotnych (dotyczy praktyk wykonywanych w gabinecie)

] dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczenia i Srodkow tacznosci (dotyczy
praktyk wylacznie w miejscu wezwania)

[] zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej

DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




Czesé BY

[

udzielanych §wiadczen "

Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w sprzet i aparature medyczna, rodzaju

[] Dane dotyczace pomieszczenia i srodkow tacznosci, przechowywania dokumentacji
medycznej, sprz¢tu medycznego, rodzaju udzielanych §wiadczen zdrowotnych
w ramach praktyki wylacznie w miejscu wezwania "

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

NAZWISKO I IMIONA

WOJEWODZTWO POWIAT

GMINA

ULICAINR DOMU/LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL
POWIERZCHNIA | INSTALACJA ZAKRYTA
2
.............. m
] wodociggowa Dkanalizacyjnal) L] grzewcza” |[[Jwentylacyjna? L] elektryczna®

[Jdostep dla 0sob niepetnosprawnych”

[Jpoczekalnia dla pacjentow

[ldostep do WC dla pacjentow "

Dzabezpieczenie sktadowania brudnej bielizny "

[Jzabezpieczenie odpadow medycznych?

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




- . . D
Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia

[ ] DOKUMENT POTWIERDZAJACY WLASNOSC

UMOWA NAJMU

[] UMOWA PODNAJMU

UMOWA UZYCZENIA

I

INNYTYTUL PRAWNY

NAZWA

ILOSC

NAZWA

PRODUCENT

ROK
PRODUKCJI

NUMER
FABRYCZNY

NUMER SWIADECTWA
ATESTACJI I DATA
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

) Zakresli¢ wtasciwy kwadrat.

2) Wypetnia organ rejestrowy.

3) Czes¢ B wniosku nalezy wypemi¢ odrebnie dla kazdego pomieszczenia, w ktorym bedzie wykonywana indywidu-
alna specjalistyczna praktyka pielegniarki, potoznej.

4 Wypetnia pielegniarka, potozna wykonujgca praktyke wytgcznie w miejscu wezwania.



