Zalacznik nr 3

Wzor
WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK
PIELEGN IAREK/POLOZNYCH
Czes$¢ A

CZESC A NR AKT

DATA
PRZYJECIA

DANE EWIDENCYJNE

GRUPOWA PRAKTYKA PIELEGNIAREK, POLOZNYCH
Firma przedsigbiorcy:

REPREZENTOWANA PRZEZ — NAZWISKO I IMIONA PRZEDSTAWICIELA SPOLKI

UMOWA SPOLKI PRAWA CYWILNEGO Z DNIA ....ooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeerees (W ZALACZENIU)
ADRES GRUPOWEJ PRAKTYKI PIELEGNIAREK, POLOZNYCH
WOJEWODZTWO | POWIAT GMINA

ULICA I NR DOMU / LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

Oswiadczenie:

Os$wiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru grupowych praktyk pielggniarek, potoznych sa kompletne i zgodne z prawda
oraz znane mi sg i spelniam warunki wykonywania dziatalno$ci gospodarczej w zakresie grupowej praktyki pielegniarek, potoznych,
okre$lone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potozne;j.

MiejSCOWOSE ..vuvevnnnnnnnn. data .................... imig, nazwisko funkcja i podpis przedstawiciela spotki ...........cccocvviiiiiniininn...

LISTA WSPOLNIKOW SPOLKI CYWILNEJ

NR | NAZWISKO I IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK I

POLOZNYCH W ..o
Adres zamieszkania: wojewOdztwo ............oooiiiiiiiiiiiian numer rejestru
powiat ......oiiiiiiii SMINA. ...

ulicainrdomu/lokalu................oooii

MIEJSCOWOSE .ovveneeeninenannns kod pocztowy .........ceeuinnnn.

NR |NAZWISKO I IMIONA

CZELONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK I

POLOZNYCH W ..o
Adres zamieszkania: wojewOdztwo ... numer rejestru
POWIAL . evvvininiieiieeeienene GMINA. .. ..t

ulicainrdomu/lokalu...............ooooiiiiiii

MICJSCOWOSE .ovvvnrrenininnnns kod pocztowy ..........c.evennnn.

NR | NAZWISKO I IMIONA

CZLONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK I

POLOZNYCH W ..o
Adres zamieszkania: wojewOdztwo ............ooviiiiiiian numer rejestru
POWIAL . ovvvieiniiiiine e GMINA. ... eoieieieieieieriesienee s

MiCJSCOWOSC ..vuvneeneininennes kod pocztowy ..........coieninis

NR | NAZWISKO I IMIONA




CZLONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK I
POLOZNYCH W .o

Adres zamieszkania: WojewOdZtwWo ...........c.oevviiiiiiininn.n.
POWIAL . ovvvininiiiiieeeeanene GMINA. .. ..eeieieieieieieiesienee e
ulicainr domu /lokalu..............ooooiiiii

MiCJSCOWOSC ..vuvneeeeinenenes kod pocztowy .........ocoiininis

numer rejestru

NR

NAZWISKO I IMIONA

CZLONEK OKREGOWEIJ IZBY PIELEGNIAREK I
POLOZNYCH W .ot eeeeeee s sesesesasens

Adres zamieszkania: WojeWOdZtWO ...........cooeveiiiiiiininnnn.

POWIAL . oevvininiieiieieienee GMINA. ... et
ulica i nr domu /lokalu...........coooiviiiiiiiiee
MICJSCOWOSE .ovvvnrreninannnnns kod pocztowy ..........eeevnnnn.

numer rejestru

DATA

PODPIS PRZEDSTAWICIELA SPOLKI




CZESC B* NR NA LISCIE WSPOLNIKOW SPOLKI

DANE EWIDENCYJNE WSPOLNIKA

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, WYPOSAZENIA W URZADZENIA, SPRZET I APARATURE MEDYCZNA,
RODZAJU UDZIELANYCH PRZEZ WSPOLNIKA W TYM POMIESZCZENIU SWIADCZEN ZDROWTNYCH W RAMACH
GRUPOWEJ PRAKTYKI

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, SRODKOW EACZNOSCI, MIEJSCA PRZECHOWY WANIA DOKUMENTACJI
MEDYCZNEJ, NARZEDZI I SPRZETU MEDYCZNEGO, WYMAGAJACEGO STERYLIZACIJI, RODZAJU UDZIELANYCH
PRZEZ WSPOLNIKA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI WYKONYWANE]
WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

NR AKT
DATA PRZYJECIA
Nazwisko i imiona
Numer PESEL
[J PIELEGNIARKA [l POLOZNA
numer prawa
wykonywania zawodu [] nieograniczone [] wazne do dnia

Posiadana specjalizacja

Posiadana specjalizacja

Posiadana specjalizacja

ZAKRES I RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWTNYCH




UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

o AKT WEASNOSCI o UMOWA NAIMU

o UMOWA PODNAJMU o UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJNY POMIESZCZENIA

Nalezy zaznaczy¢ okna, wejscie do pomieszczenia, drzwi lub komunikacje wewnegtrzna, podac nazwy
poszczegolnych czesci pomieszczenia i ich powierzchnig



MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN*

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU / LOKALU
KOD POCZTOWY =
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS SPOSOB PRZYJMOWANIA
WEZWAN

MIEJSCE PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACIJI / NARZEDZI, SPRZETU

MEDYCZNEGO WYMAGAJACEGO STERYLIZACII

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY =
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

MIEJSCE PRZECHOWY WANIA NARZEDZI, SPRZETU MEDYCZNEGO
WYMAGAJACEGO STERYLIZACIJI

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

* WYPELNIA WNIOSKODAWCA W ODNIESIENIU DO PIELEGNIARKI, POLOZNEJ WSPOLNIKA SPOEKI, KTORA BEDZIE
UDZIELALA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA




DANE O WYPOSAZENIU POMIESZCZENIA W URZADZENIA

NAZWA

ILOSC

DANE O WYPOSAZENIU PRAKTYKI W SPRZET I APARATURE MEDYCZNA

NAZWA PRODUCENT

ROK
PRODUKCIJI

NUMER
FABRYCZNY

NUMER
SWIADECTWA
ATESTACJI I DATA
WAZNOSCI

DATA

PODPIS PRZEDSTAWICIELA SPOLKI




