Whiosek grupowej praktyki o D wpis D Zmiane
do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza

(W przypadku sktadania wniosku o wpis zmian w rejestrze nalezy
wypehic¢ pozycje od 1 do 4 oraz te pozycje, ktore ulegly zmianie)

Data wplynigcia wniosku D D D D D D D D

1. numer ksiegi rejestrowej (w przypadku zmiany) ...
2. organ
Prowadzacy P - Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Olsztynie
rejestr kod izby nazwa okregowej rady pielegniarek i poloznych
3. INAZWA SPOIKI «euvvinniiniiiiiiiiniiieiiniinienaiinieneesatsasossssssonsssssssssnsssssssssssssnsonssssssnsones
4. Forma organizacyjno—prawna
Spotka cywilna |:| Spotka jawna |:| Spotka partnerska |:|
5. Reprezentowana przez
Imig: ..o NazZWISKO:

6. NUMEE RE G ON ittt ettt et ettt et et et ettt eeeeanenees
7. numer wpisu do rejestru przedsiebiorcow,
(w przypadku spoélki jawnej albo partnerskiej) ...

8. Lista wspolnikéw, partneréw (dane wspolnikow w II cze$ci wniosku)

T 1 (N NazZWISKO c.ueiniiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceeeee,
PN | 1 11T ;YA 8 Y SN
TN | 1 11N ;YA 0 Y SN
/S | 1 1) N NazZWISKO c.eeiveiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceceeee,
TR |11 1N NAZWISKO .iviriieininininiienerernriirnreisieesesesasnsesasenns
LT § 11 (R NazZWISKO ..uevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnecenneee,
AR § 11 (R NazZWISKO c.eevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnecenneee.
(SR § 11 (N NazZWISKO ..eevvviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicecenneen.
L TR § 11 (R NazZWISKO ..uevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnecenneee,
10, TIMHQ vovvnrnrniierernrnrreenerarasessnsessossasnes NAZWISKO «evirireiernrniieeseresaserrasessessesesasnsosnsesns

9. ADRES KORESPONDENCYJNY GRUPOWEJ PRAKTYKI PIELEGNIAREK I POLOZNYCH

wojewodztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowosé:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon koméorkowy
adres poczty elektronicznej adres strony internetowej




10. Data rozpoczecia dzialalnoS$ci leczniczej |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

11. Informacja o ubezpieczeniu od odpowiedzialnosci cywilnej
(wypetnic¢ tylko w sytuacji, gdy praktyka ma jedna polise obejmujaca wszystkich wspolnikéw)

Zakres ubezpieczenia:

Suma Suma
gwarancyjna: ubezpieczenia:
Okres ubezpieczenia od dnia: do dnia:

12. Dane do akredytacji w zakresie jakosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych

Data wydania certyfikacji:

Wykaz zalacznikow
(na podstawie art.102. ust. 3. w powigzaniu z art. 100 ust. 4 z ustawy o dziatalno$ci leczniczej)

oukrwhE

Kserokopia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej,
Kserokopia zaswiadczenia o posiadanej specjalizacji.

Potwierdzenie dokonania optaty za wpis/wpis zmian/wykreslenie z rejestru.
Kopia opinii sanitarnej - nalezy dolaczy¢ w przypadku praktyki w gabinecie.
Czes¢ 11 — dane wspdlnika lub partnera spotki ........................ szt.
Czes¢ 111 — adresy miejsc udzielania §wiadczen ....................... szt.

WYCIAG Z USTAWY Z 15 KWIETNIA 2011 R.
O DZIALALNOSCI LECZNICZEJ

Art. 107. 1. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza, wpisany do rejestru jest obowigzany zglaszaé orgamowi prowadzacemu

rejestr wszelkie zmiany danych objetych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstania.

2. W przypadku niezgloszenia zmiany danych objetych rejestrem w terminie, o ktorym mowa w ust. 1, organ prowadzacy rejestr

moze, w drodze decyzji administracyjnej, natozyé na podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza kare pieniezna w wysokosci do
dziesieciokrotnego minimalnego wynagrodzenia za pracg okreslonego na podstawie przepis6w o minimalnym wynagrodzeniu za pracg.
Decyzji nadaje si¢ rygor natychmiastowej wykonalnosci.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam, ze:

zapoznalem/am si¢ z trescig przepisu art. 107 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654
ze zm.), i zobowiazuje si¢ do zglaszania wlasciwej okregowej izbie pielegniarek i poloznych wszelkich zmian danych objetych
rejestrem w terminie 14 dni od ich powstania pod rygorem mozliwosci nalozenia przez podmiot prowadzacy rejestr kary
pieni¢znej w wysokosci do dziesieciokrotnego minimalnego wynagrodzenia za prace okreslonego na podstawie przepiséw o
minimalnym wynagrodzeniu za prace.

dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$é lecznicza sq kompletne i zgodne z prawda,
znane mi sg i spelniam warunki wykonywania dzialalnosci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem okreslone w
ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654).

Data: Imie i Nazwisko osoby sktadajgcej wniosek i oswiadczenie:

Podpis:
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Czesc 11 Nr kolejny na liscie wspolnikéw ..............

Whiosku grupowej praktyki o D wpis D Zmiane
do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza

Dane wspolnika lub partnera grupowej praktyki

1. Numer prawa wykonywania zawodu |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |E| Pielegniarka
Polozna

2. 0MI0NA T NAZWISKO .. oot

3. AKLUAINIE WPISANA W ...ttt e e e e e e e e et e e e et e e et
nazwa okregowej izby pielegniarek i poloznych
4. Pod numerem

rejestru pielegniarek DD D DD D D D D D D Pielegniarka

lub rejestru poloznych A | Polozna

5. Numer wpisu do ewidencji dzialalnoSci gospodarczej .......ccoeevviuiiiieiiiniiiiiiiiniiiiiiieicineiennnenes

o.numernie [ L] LI LT L

7. Adres zamieszkania wspdélnika, partnera grupowej praktyki:

wojewddztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komérkowy
adres poczty elektronicznej adres strony internetowej

9. Rodzaj praktyki

O 95 - praktyka pielegniarki, potoznej wytgcznie w miejscu wezwania

[0 96 -specjalistyczna praktyka pielegniarki, potoznej wylgcznie w miejscu wezwania

0 98 -praktyka pielggniarki, potoznej w gabinecie

L 99 -specjalistyczna praktyka pielegniarki w gabinecie
10. Informacje o specjalizacjach. W przypadku prowadzenia praktyki specjalistycznej nalezy
wpisaé:

W tej dziedzinie bedzie
wykonywana praktyka?

TAK [ ] NIE [ ]
TAK [] NIE [ ]
TAK [] NIE [ ]
TAK [ ] NIE [ ]

Posiadane specjalizacje
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11. Adres miejsca przyjmowania wezwan: (dotyczy praktyki wytacznie w miejscu wezwania)

wojewodztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komérkowy

12. Adresy miejsc przechowywania dokumentacji (dotyczy praktyki wytacznie w miejscu wezwania)

wojewodztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komorkowy

13. Informacja o ubezpieczeniu od odpowiedzialnosci cywilnej
(wypetnic¢ tylko w sytuacji, gdy kazdy ze wspdlnikow posiada indywidualne ubezpieczenie)

Zakres ubezpieczenia:

Suma gwarancyjna na jedno Suma gwarancyjna na
zdarzenie wszystkie zdarzenia
Okres ubezpieczenia od dnia: do dnia:

14. Data rozpoczecia dzialalnoSci leczniczej

w ramach grupowej praktyki N N N U SN N B
15. Data podjecia dzialalnosci po A 1 1 1
okresie zawieszenia SN [ N N N SN SN B
16. Informacje o czasowym zawieszeniu od| L L L L]
dzialalnoSci leczniczej —r— —r— ——— —

do

17. Data zakonczenia dzialalnoSci leczniczej
w ramach grupowej praktyKi NN N N N N N § N

Podpis wspélnika / partnera praktyki
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Czes¢ ] Nr Kolejny zalacznika ..............

do Whiosku praktyki o wpis |:| / zmiang |:|
do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza

[ Adres praktyki indywidualnej [ Adres praktyki grupowej

imiona i nazwisko imiona i nazwisko wspolnika / partnera

Numer prawa wykonywania zawodu D D D D D D D - Pielegnia:rka / Pielegniarz
- Polozna / Polozny

Kolejne adresy miejsc udzielanych swiadczen:

Rodzaj dzialalnoS$ci leczniczej:

Stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne szpitalne I:I Ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne I:I

Stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne

L] Adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych w
przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego

N Adres miejsca udzielania Numer REGON POAMIOtU:............c.oovieieiieeieee e,
$wiadczen zdrowotnych w o . .
pomieszczeniu Nazwa przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego:
(w przypadku podanie powyzch danych prosz¢ nie wypelnia¢ pola adresu)

wojewddztwo: powiat:

gmina: ulica:

Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:

kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komorkowy
adres poczty elektronicznej adres strony internetowej

Rodzaj i zakres udzielanych $swiadczen zdrowotnych
(oddzielnie dla kazdego rodzaju i miejsca praktyki)

Pielegnacyjne I:I Lecznicze I:I Rehabilitacyjne I:I Diagnostyczne I:I

Edukacji Zdrowotnej i promocji zdrowia I:I Medyczne czynnosci ratunkowe I:I Inne I:I
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