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WNIOSEK O WYKRESLENIE Z REJESTRU
PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA
OBEJMUJACA WYKRESLENIE DANYCH

DOTYCZACYCH ZAKONCZONEJ DZIALALNOSCI LECZNICZEJ LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY
WYKONYWANEJ W FORMIE JEDNEGO RODZAJU PRAKTYKI WPISANEJ DO REJESTRU

WLASCIWEJ IZBY LEKARSKIEJ (wniosek nalezy ztozy¢ do rady okregowej, ktéra dokonata wpisu do rejestru)

DANYCH DOTYCZACYCH DZIALALNOSCI LECZNICZEJ WYKONYWANEJ

PRZEZ LEKARZA/LEKARZA DENTYSTE W FORMIE PRAKTYKI LEKARSKIEJ

(wniosek nalezy ztozy¢ do kazdej rady okregowej, ktéra dokonata wpisu do rejestru) data
przyjecia| | | [ | JL | | ||

1. NUMER KSIEGI REJESTROWEJ

L

kod izby
nazwa i siedziba okregowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

imiona i nazwisko

posiadam tytut zawodowy | | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY

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

INFORMACJA O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ

W FORMIE JEDNEJ Z PRAKTYK WPISANYCH DO REJESTRU

Informuje, ze z dniem N o O zaprzestaje prowadzenia dziatalnosci leczniczej w formie praktyki wpisanej

do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalnos¢ leczniczg przez okregowa rade lekarskg — kod izby L , kod praktyki

— i wnioskuje o wykres$lenie danych dotyczagcych praktyki z rejestru.

|:| INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA — kod praktyki
I:‘ INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKA W DZIEDZINIE — kod praktyki

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

W DZIEDZINIE — kod praktyki
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I:l INDYWIDUALNA PRAKTYKA LEKARSKA WYLACZNIE W PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO — kod praktyki
I:l INDYWIDUALNA SPECJALISTYCZNA PRAKTYKA LEKARSKIEJ WYLACZNIE W PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO

W DZIEDZINIE — kod praktyki

Adres miejsca przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakoriczonej praktyki lekarskiej — kod praktyki

wojewddztwo gmina/dzielnica

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

miejscowos¢ telefon faks / e-mail

INFORMACJA O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ
W FORMIE PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Informuje, ze zdniem | | || | || | | | | zaprzestaje prowadzenia dziatalnosci leczniczej w formie praktyki/praktyk wpisanej(ych) do rejestru

podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg przez okregowa rade lekarska:

—kod izby L , kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

—kod izby L kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

—kod izby L kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

i wnioskuje o wykreslenie danych z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza.

Adres migjsca przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakoriczonej dziatalnosci leczniczej
w formie jednej z wymienionych praktyk lekarskich kod praktyki

wojewodztwo powiat gmina/dzielnica

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

miejscowos¢ telefon faks / e-mail

T
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