Czes¢ ] Nr Kolejny zalacznikKa ..............

do Whniosku praktyki o wpis |:| / zmiane D
do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza

L Adres praktyki indywidualnej L Adres praktyki grupowej

imiona i nazwisko imiona i nazwisko wspolnika / partnera

Numer prawa wykonywania zawodu D D D D D D D - iiellg.gni/au;kj /.Piel(?gniarz
- ro10zna/ roiozny

Kolejne adresy miejsc udzielanych swiadczen:

Rodzaj dzialalnosci leczniczej:

Stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne szpitalne I:I Ambulatoryjne $wiadczenia 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 POAMIOU:. ..........cvioiivieiieiieee 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 §wiadczen 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




