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WNIOSEK O zmIaNę WpISu dO rEjEStru  
pOdmIOtóW WyKONujących dzIałalNOść lEczNIczą  

ObEjmującą WpIS daNych dOtyczących dzIałalNOścI lEczNIczEj  
lEKarza/lEKarza dENtySty zamIErzającEgO WyKONyWać  

KOlEjNy rOdzaj praKtyKI lEKarSKIEj  
Na ObSzarzE WłaścIWEj Izby lEKarSKIEj  

(wniosek należy złożyć do rady okręgowej, która dokonała wpisu praktyki do rejestru) data 
przyjęcia

        (fioletowy – Pantone 2375 U)

5. człONEK OKręgOWEj /  
/ WOjSKOWEj  
Izby lEKarSKIEj             w     ..................................................................................................

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

1. NumEr KSIęgI rEjEStrOWEj

14a. przEWIdyWaNa data rOzpOczęcIa dzIałalNOścI lEczNIczEj  
W FOrmIE KOlEjNEgO rOdzaju praKtyKI dn.  

b-1.3

15a. rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj 

rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj:   ambulatOryjNE śWIadczENIa zdrOWOtNE

16a. rOdzaj praKtyKI lEKarSKIEj

  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa – kod praktyki    98
  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKa W dzIEdzINIE ................................................................................................ – kod praktyki    99

 INFOrmacjE dOtyczącE WpISu INdyWIdualNEj/SpEcjalIStyczNEj  
praKtyKI lEKarSKIEj 

  WyKONyWaNEj W pOmIESzczENIu (W GABINECIE WłAsNym luB WyNAjętym) 

4. daNE EWIdENcyjNE

imiona i nazwisko ......................................................................................................................................................................................................................

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

2. OrgaN  
prOWadzący  
rEjEStr  

 ............................................................................................................................................................................

 ............................................................................................................................................................................
nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

kod izby
l  

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

17a. rOdzaj I zaKrES udzIElaNych śWIadczEń zdrOWOtNych  
W pOmIESzczENIu (gAbiNEciE)  
W ramach INdyWIdualNEj/SpEcjalIStyczNEj praKtyKI lEKarSKIEj 

kod praktyki     
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województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

18a. adrES mIEjSca udzIElaNIa WW. śWIadczEń zdrOWOtNych W pOmIESzczENIu 
(dlA kAżdEGo mIEjsCA [GABINEtu] WykoNyWANIA prAktykI W pomIEszCzENIu) 

18a/1. adrES mIEjSca udzIElaNIa WW. śWIadczEń zdrOWOtNych W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu 
lEczNIczEgO             (dlA kAżdEGo mIEjsCA WykoNyWANIA prAktykI W przEdsIęBIorstWIE)

kod praktyki

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

17a/1. rOdzaj I zaKrES udzIElaNych śWIadczEń zdrOWOtNych  
W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO  
W ramach INdyWIdualNEj/SpEcjalIStyczNEj praKtyKI lEKarSKIEj 

kod praktyki     

kod praktyki     

kod pocztowy   

nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego .......................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

adres miejsca udzielania świadczeń    jednostki organizacyjnej (ww. przedsiębiorstwa)    komórki jednostki organizacyjnej     inne

województwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość telefon faks/e-mail

15a/1. rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO

rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj:   StacjONarNE I całOdObOWE śWIadczENIa zdrOWOtNE SzpItalNE 

   StacjONarNE I całOdObOWE śWIadczENIa zdrOWOtNE INNE NIż SzpItalNE  

  ambulatOryjNE śWIadczENIa zdrOWOtNE

 WyKONyWaNEj jEdNOczEśNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO 
– KOlEjNE mIEjScE INdyWIdualNEj/SpEcjalIStyczNEj praKtyKI (dlA lEkArzA który 
WykoNujE prAktykę W GABINECIE WłAsNym luB WyNAjętym I jEdNoCzEŚNIE W przEdsIęBIorstWIE)

numer REgON
 podmiotu leczniczego 

INFOrmacja O jEdNOczESNym zaprzEStaNIu WyKONyWaNIa dzIałalNOścI lEczNIczEj 
W FOrmIE dOtychczaS WyKONyWaNEj praKtyKI WyłączNIE W mIEjScu WEzWaNIa  
lub/I  WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO WpISaNych dO rEjEStru

informuję, że z dniem       jednocześnie zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki 

wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską – kod izby  l   ,  

kod praktyki    – i wnioskuję o wykreślenie danych dotyczących praktyki z rejestru. 
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  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO – kod praktyki    93
  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKIEj WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO 

        W dzIEdzINIE .......................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    94
  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa WyłączNIE W mIEjScu WEzWaNIa – kod praktyki    95  

  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKa WyłączNIE W mIEjScu WEzWaNIa 

        W dzIEdzINIE ........................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    96 

26. INFOrmacja dOtycząca mIEjSca przEchOWyWaNIa dOKumENtacjI mEdyczNEj dOtychczaS 
WyKONyWaNEj praKtyKI WyłączNIE W mIEjScu WEzWaNIa

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej praktyki lekarskiej – kod praktyki  

  15b. rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj I praKtyKI lEKarSKIEj

rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj:       ambulatOryjNE śWIadczENIa zdrOWOtNE

16b. rOdzaj praKtyKI lEKarSKIEj

  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa WyłączNIE W mIEjScu WEzWaNIa – kod praktyki    95
  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKa WyłączNIE W mIEjScu WEzWaNIa 

        W dzIEdzINIE ................................................................................................................................................ – kod praktyki    96

 INFOrmacjE dOtyczącE WpISu praKtyKI WyKONyWaNEj WyłączNIE 
W mIEjScu WEzWaNIa

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

17b. rOdzaj I zaKrES udzIElaNych śWIadczEń zdrOWOtNych  
W mIEjScu WEzWaNIa kod praktyki     

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

18b. adrES SIEdzIby – mIEjSca przyjmOWaNIa WEzWań,  
przEchOWyWaNIa dOKumENtacjI, prOduKtóW lEczNIczych, NarzędzI, 
Sprzętu mEdyczNEgO WymagającEgO StErylIzacjI 

kod praktyki     
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diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

17c. rOdzaj I zaKrES udzIElaNych śWIadczEń zdrOWOtNych  
WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO  
(dlA kAżdEGo rodzAju prAktykI I mIEjsCA)

kod praktyki     

  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO – kod praktyki    93
  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKIEj WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO 

        W dzIEdzINIE ..................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    94

  15c. rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj 

rOdzaj dzIałalNOścI lEczNIczEj:   StacjONarNE I całOdObOWE śWIadczENIa zdrOWOtNE SzpItalNE 

   StacjONarNE I całOdObOWE śWIadczENIa zdrOWOtNE INNE NIż SzpItalNE  

  ambulatOryjNE śWIadczENIa zdrOWOtNE

16c. rOdzaj praKtyKI lEKarSKIEj

 INFOrmacjE dOtyczącE WpISu praKtyKI WyKONyWaNEj WyłączNIE 
W przEdSIębIOrStWIE pOdmIOtu lEczNIczEgO

rOdzaj praKtyKI lEKarSKIEj

  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa – kod praktyki     98 

  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKa W dzIEdzINIE ............................................................................................... – kod praktyki    99  

  INFOrmacja O jEdNOczESNym zaprzEStaNIu WyKONyWaNIa dzIałalNOścI lEczNIczEj 
W FOrmIE dOtychczaS WyKONyWaNEj INdyWIdualNEj/SpEcjalIStyczNEj praKtyKI 
WpISaNEj dO rEjEStru – jEżElI jESt WyKONyWaNa  
(W GABINECIE WłAsNym luB WyNAjętym luB jEdNoCzEŚNIE W przEdsIęBIorstWIE)

informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki wpisanej 

do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską – kod izby  l   ,  kod praktyki     

– i wnioskuję o wykreślenie danych dotyczących praktyki z rejestru. 

26. mIEjScE przEchOWyWaNIa dOKumENtacjI mEdyczNEj praKtyKI dOtychczaS 
WyKONyWaNEj W pOmIESzczENIu (gAbiNEciE)

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej praktyki lekarskiej
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18c. adrES mIEjSca udzIElaNIa WW. śWIadczEń zdrOWOtNych WyłączNIE W przEdSIębIOrStWIE 
pOdmIOtu lEczNIczEgO             (dlA kAżdEGo mIEjsCA WykoNyWANIA prAktykI W przEdsIęBIorstWIE)

kod praktyki

kod pocztowy   

nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego .......................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

adres miejsca udzielania świadczeń    jednostki organizacyjnej (ww. przedsiębiorstwa)    komórki jednostki organizacyjnej     inne

województwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość telefon faks/e-mail

numer REgON
 podmiotu leczniczego 

informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki wpisanej 

do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską – kod izby  l   ,  kod praktyki     

– i wnioskuję o wykreślenie danych dotyczących praktyki z rejestru. 

data podpis lekarza składającego wniosek

26. mIEjScE przEchOWyWaNIa dOKumENtacjI mEdyczNEj praKtyKI dOtychczaS 
WyKONyWaNEj W pOmIESzczENIu (gAbiNEciE)

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej praktyki lekarskiej

  INdyWIdualNa praKtyKa lEKarSKa – kod praktyki    98
  INdyWIdualNa SpEcjalIStyczNa praKtyKa lEKarSKIEj 

        W dzIEdzINIE ..................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    99

rOdzaj praKtyKI lEKarSKIEj

•  uWaga!  W przypadku praktyki wykonywanej w więcej niż w jednym przedsiębiorstwie należy wypełnić załącznik do wniosku b-1.3.

  INFOrmacja O jEdNOczESNym zaprzEStaNIu WyKONyWaNIa  
dzIałalNOścI lEczNIczEj W FOrmIE dOtychczaS WyKONyWaNEj 
INdyWIdualNEj/SpEcjalIStyczNEj praKtyKI WpISaNEj dO rEjEStru  
– jEżElI jESt WyKONyWaNa  
(W GABINECIE WłAsNym luB WyNAjętym luB jEdNoCzEŚNIE W przEdsIęBIorstWIE)
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miejsce, data imię, nazwisko i podpis wnioskodawcy

OŚWIADCZAM, ŻE:

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	wpis	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia	

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.	U.	Nr	112,	poz.	654),	
	 a	w	szczególności:	
•	 pomieszczenia,	w	których	będą	udzielane	świadczenia	zdrowotne,	wyposażone	są	w	produkty	lecznicze,			wyroby	medyczne,	aparaturę	i	sprzęt	
medyczny	odpowiedni	do	rodzaju	 i	zakresu	udzielanych	świadczeń	zdrowotnych	oraz	produkty	 lecznicze	 i	 sprzęt	medyczny	umożliwiający	
udzielanie	świadczeń	zdrowotnych	w	miejscu	wezwania	–	w	przypadku	wykonywania	praktyki	również	w	miejscu	wezwania

•	 posiadam	zestaw	do	udzielania	pierwszej	pomocy	 lekarskiej	 obejmujący	w	 szczególności:	 zestaw	 rurek	ustno-gardłowych,	 zestaw	masek	
twarzowych,	worek	samorozprężalny,	sprzęt	niezbędny	do	kaniulizacji	żył,	płyny	infuzyjne	oraz	niezbędne	leki	i	środki	opatrunkowe,	aparat	
do	pomiaru	ciśnienia	krwi	i	stetoskop,		przystosowany	do	transportu	–	w	przypadku	wykonywania	praktyki	również	w	miejscu	wezwania.	*

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	wpis	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia	

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.	U.	Nr	112,	poz.	654),	
	 a	w	szczególności:	
•	 posiadam	produkty	lecznicze	i	sprzęt	medyczny	umożliwiający	udzielanie	świadczeń	zdrowotnych	w	miejscu	wezwania	
•	 posiadam	zestaw	do	udzielania	pierwszej	pomocy	lekarskiej	przystosowany	do	transportu	obejmujący	w	szczególności:	zestaw	rurek	ustno-
gardłowych,	 zestaw	masek	 twarzowych,	worek	 samorozprężalny,	 sprzęt	niezbędny	do	kaniulizacji	 żył,	płyny	 infuzyjne	oraz	niezbędne	 leki	
i	środki	opatrunkowe,	aparat	do	pomiaru	ciśnienia	krwi	i	stetoskop.	**

1)	 dane	zawarte	we	wniosku	o	wpis	do	rejestru	podmiotów	wykonujących	działalność	leczniczą	są	kompletne	i	zgodne	z	prawdą;
2)	 znane	mi	 są	 i	 spełniam	warunki	wykonywania	działalności	 leczniczej	w	zakresie	objętym	składanym	wnioskiem	określone	w	ustawie	 z	dnia	

15	kwietnia	2011	r.	o	działalności	leczniczej	(Dz.	U.	Nr	112,	poz.	654).	*** 

załączONE dOKumENty

  opinia organu sanitarnego (dotyczy praktyki wykonywanej w pomieszczeniu)   potwierdzenia opłaty za zmianę wpisu

ulica i nr domu / nr lokalu

województwo powiat gmina/dzielnica

miejscowość telefon faks / e-mail

adres wnioskodawcy:

kod pocztowy   

    *  treść oświadczenia dotyczy praktyki wykonywanej w pomieszczeniu

  **  treść oświadczenia dotyczy praktyki wykonywanej wyłącznie w miejscu wezwania

***  treść oświadczenia dotyczy praktyki wykonywanej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego }  
niepotrzebne skreślić


