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NR    NA LIŚCIE stroN umowy spółkI,  
                      wspóLNIków LuB pArtNErów spółkI 

wypełnia wnioskodawca
Część II wnIosku wypełnIa wnIoskodawCa odrębnIe 
dla każdego wspólnIka, który będzIe udzIelał śwIadCzeń 
zdrowotnyCh w ramaCh grupowej praktykI lekarskIej

posiadana  
specjalizacja 
posiadana  
specjalizacja 
posiadana  
specjalizacja 

13. posIADANE spECJALIZACJE

4. DANE EwIDENCyJNE wspóLNIkA LuB pArtNErA

CZĘŚĆ II

imiona i nazwisko

5. CZłoNEk okrĘgowEJ /  
/ woJskowEJ  
IZBy LEkArskIEJ                       w     ......................................................................................

numer okręgowego rejestru (str. 8 Prawa Wyk. Zaw.)

6. NumEr prAwA wykoNywANIA ZAwoDu LEkArZA / LEkArZA DENtysty

8. NumEr IDENtyFIkACJI poDAtkowEJ (NIp)

15. roDZAJ DZIAłALNoŚCI LECZNICZEJ wykoNywANEJ w FormIE spółkI I roDZAJ prAktykI 
wykoNywANEJ w rAmACH grupowEJ prAktykI LEkArskIEJ

  97 (98)  prAktykA LEkArskA

  97 (99)  spECJALIstyCZNA prAktykA LEkArskA w DZIEDZINIE ................................................................................................................................................

posiada tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

roDZAJ DZIAłALNoŚCI LECZNICZEJ:   AmBuLAtoryJNE ŚwIADCZENIA ZDrowotNE

17. roDZAJ I ZAkrEs prZEwIDywANyCH ŚwIADCZEŃ ZDrowotNyCH    
wykoNywANyCH w pomIEsZCZENIu (GABINECIE) w rAmACH prAktykI

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod izby

kod praktyki

 97   (        ) 

numer 

numer 

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

18. ADrEs mIEJsCA uDZIELANIA ww. ŚwIADCZEŃ ZDrowotNyCH w pomIEsZCZENIu 
(GABINECIE) (dla każdego miejsca wykonywania praktyki w pomieszczeniu)

kod praktyki

 97   (        ) 

B2.2(II)1informacja dotycząca danych lekarza dopisanego  
do listy stron umowy wspólników lub partnerów spółki

16.  roDZAJ prAktykI LEkArskIEJ wykoNywANEJ w rAmACH grupowEJ prAktykI: 
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14a. prZEwIDywANA DAtA roZpoCZĘCIA DZIAłALNoŚCI LECZNICZEJ 
w rAmACH grupowEJ prAktykI LEkArskIEJ dn.  

ZAłąCZoNE DokumENty

  opinia organu sanitarnego                                                            umowa o ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej

miejsce, data imię i nazwisko i podpis przedstawiciela spółki

CZĘŚĆ II

17. roDZAJ I ZAkrEs prZEwIDywANyCH ŚwIADCZEŃ ZDrowotNyCH    
wykoNywANyCH w koLEJNym pomIEsZCZENIu (GABINECIE) 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod praktyki

 97   (        ) 

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

18. ADrEs mIEJsCA uDZIELANIA ww. ŚwIADCZEŃ ZDrowotNyCH  
w koLEJNym pomIEsZCZENIu (GABINECIE) 

kod praktyki

 97   (        ) 

21. INFormACJA o uBEZpIECZENIu oD oDpowIEDZIALNoŚCI CywILNEJ

okres ubezpieczenia od dn.       do dn.  

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna dla wszystkich zdarzeń ......................................................................................

4c. 


