(fioletowy — PANTONE 2375 U)

WNIOSEK O ZMIANE WPISU DO REJESTRU B-11
PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA L
OBEJMUJACA WPIS DANYCH DOTYCZACYCH LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY

ZAMIERZAJACEGO WYKONYWAC DZIALALNOSC LECZNICZA W FORMIE PRAKTYKI LEKARSKIEJ

NA OBSZARZE KOLEJNEJ IZBY LEKARSKIEJ |data
pzyjecia| [ | | | J[ | | | |

1. NUMER KSIEGI REJESTROWEJ

L

kod izby

nazwa i siedziba okregowej rady lekarskiej

imiona i nazwisko

posiadam tytut zawodowy [ | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY

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

wojewddztwo gmina/dzielnica

I:' *ulica i nr domu/nr lokalu

I:l *nr skrytki pocztowej oznaczenie placoéwki operatora pocztowego

kod pocztowy miejscowos¢é telefon

e-mail adres strony internetowe;j

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

posiadana
specjalizacja

INFORMACJE DOTYCZACE WPISU INDYWIDUALNEJ/SPECJALISTYCZNEJ
PRAKTYKI LEKARSKIEJ

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ: I:' AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

[ ] INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA - kod praktyki
[ | INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA W DZIEDZINIE ~ kod praktyki
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diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

kod pocztowy |

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowos$é telefon faks / e-mail

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ: I:‘ STACJONARNE | CALODOBOWE SWIADCZENIA ZDROWOTNE SZPITALNE
I:‘ STACJONARNE | CALODOBOWE SWIADCZENIA ZDROWOTNE INNE NIZ SZPITALNE
I:‘ AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

numer REGON
podmiotu leczniczego | | | | | | | | |

adres miejsca udzielania Swiadczen |:|jednostki organizacyjnej (ww. przedsiebiorstwa) |:| komorki jednostki organizacyjnej |:| inne

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy | |—|

miejscowo$¢ telefon faks / e-mail
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INFORMACJE DOTYCZACE WPISU PRAKTYKI
WYKONYWANEJ WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ: I:l AMBULATORYJNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE

|:| INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA - kod praktyki
I:l INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

W DZIEDZINIE ~ kod praktyki

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

wojewddztwo gmina/dzielnica

kod pocztowy |

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowos$é telefon faks / e-mail

INFORMACJE DOTYCZACE WPISU WPISU PRAKTYKI WYKONYWANEJ WYLACZNIE
W PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO

RODZAJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ: I:l STACJONARNE | CALODOBOWE SWIADCZENIA ZDROWOTNE SZPITALNE
I:l STACJONARNE | CALODOBOWE SWIADCZENIA ZDROWOTNE INNE NIZ SZPITALNE

[ | AMBULATORYJNE $WIADCZENIA ZDROWOTNE

D INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO - kod praktyki
D INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKIEJ WYLACZNIE W PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO

W DZIEDZINIE — kod praktyki

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych
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numer REGON
podmiotu leczniczego | | | | | | | | |

adres miejsca udzielania Swiadczen Djednostki organizacyjnej (w/w przedsiebiorstwa) |:| komorki jednostki organizacyjnej |:| inne

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowo$é telefon faks / e-mail

O UWAGA! W przypadku praktyki wykonywanej w wigcej niz w jednym przedsiebiorstwie nalezy wypetnié zatacznik do wniosku B-1.1.

okres ubezpieczenia od dn. | |

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna (dla wszystkich zdarzen)

podpis lekarza sktadajgcego wniosek

* tres¢ oswiadczenia dotyczy praktyki wykonywanej w pomieszczeniu
*% tresé oswiadczenia dotyczy praktyki wykonywanej wylqcznie w miejscu wezwania niepotrzebne skresli¢
* %% fres¢ oswiadczenia dotyczy praktyki wykonywanej wylgcznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego

OSWIADCZAM, ZE:

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza sa kompletne i zgodne z prawda;

2) znane mi s3a i spelniam warunki wykonywania dzialalnosci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem okre§lone w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654),
a w szczegdlnosci:

* pomieszczenia, w ktorych beda udzielane §wiadczenia zdrowotne, wyposazone sa w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet
medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych oraz produkty lecznicze i sprzet medyczny umozliwiajacy
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania — w przypadku wykonywania praktyki réwniez w miejscu wezwania

¢ posiadam zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej obejmujacy w szczegélnosci: zestaw rurek ustno-gardlowych, zestaw masek
twarzowych, worek samorozprezalny, sprzet niezbedny do kaniulizacji zyl, ptyny infuzyjne oraz niezbedne leki i $Srodki opatrunkowe, aparat
do pomiaru ci§nienia krwi i stetoskop, przystosowany do transportu — w przypadku wykonywania praktyki réwniez w miejscu wezwania.

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza sa kompletne i zgodne z prawda;
2) znane mi sa i spelniam warunki wykonywania dzialalnoSci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem okreslone w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654),
a w szczegdlnosci:
¢ posiadam produkty lecznicze i sprzet medyczny umozliwiajacy udzielanie §wiadczen zdrowotnych w miejscu wezwania
e posiadam zestaw do udzielania pierwszej pomocy lekarskiej przystosowany do transportu obejmujacy w szczegolnosci: zestaw rurek ustno-
gardlowych, zestaw masek twarzowych, worek samorozprezalny, sprzet niezbedny do kaniulizacji zyl, plyny infuzyjne oraz niezbedne leki
i Srodki opatrunkowe, aparat do pomiaru ci$nienia krwi i stetoskop.

1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza sa kompletne i zgodne z prawda;
2) znane mi s3 i spelniam warunki wykonywania dzialalno$ci leczniczej w zakresie objetym skladanym wnioskiem okreS§lone w ustawie z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654). K 3K 3k

Adres wnioskodawcy:

wojewddztwo | powiat | gmina/dzielnica

ulica i nr domu / nr lokalu | kod pocztowy | | |_| | | |

miejscowos$¢ telefon faks / e-mail

miejsce, data imie, nazwisko i podpis wnioskodawcy

[] opinia organu sanitarnego [] umowa o ubezpieczenia odppwiedzialnosci cywilnej [] potwierdzenia optaty za wpis
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