Whiosek o wpis do rejestru, zmiane wpisu do rejestru albo wykreslenie z rejestru
praktyki zawodowej pielegniarki / potoznej

J

Rejestr Praktyk Zawodowych

Rodzaj wniosku :

[ wpis do rejestru *] [zmiana wpisu do rejestru *] [ wykreslenie z rejestru *]

*niepotrzebne skresli¢

Numer ksiegi rejestrowej :

Oznaczenie organu prowadzgcego rejestr - P 36

1. | Imie i nazwisko oraz tytut zawodowy
2. | Numer wpisu do rejestru okregowej izby
3. | Numer prawa wykonywania zawodu
4. | Numer wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej
( jezeli zostat nadany )
5. | Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)
6. | Adres do korespondencji wraz z nr telefonu, adres
poczty elektronicznej, adres strony internetowe;j adres
POWIAL! ettt e
BIMINA: ettt e s s e eae s
TEIETON: it s
€-MAILL it
WWW e s s s s s s ra s sa s s s e sanen s
7. | Posiadane specjalizacje
(w przypadku specjalistycznej praktyki)
8. | Data rozpoczecia dziatalnosci leczniczej
9. | Okres zawieszenia dziatalnosci leczniczej
10. | Data wznowienia dziatalnosci leczniczej
11. | Dane dotyczace akredytacji
Data wydania certyfikatu
Zakres akredytacji
12. | Informacje o ubezpieczeniu odpowiedzialnosci
CYWilnej(zgodnie z art. 25.3 ustawy o dziatalnosci leczniczej — nie pdzniej niz w
terminie 7 dni od zawarcia umowy OC, przekaza¢ organowi prowadzacemu rejestr )
Okres ubezpieczenia (od ... do)
Zakres ubezpieczenia
Suma gwarancyjna
13. | Data zakonczenia dziatalno$ci leczniczej
14. | Okreslenie miejsca wykonywania swiadczen:
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Pierwsze miejsce

Kod rodzaju praktyki zawodowej:

. 93 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza
wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu
leczniczego

- 94 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza wytacznie
w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego

D— 95 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza

wytacznie w miejscu wezwania

- 96 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza wytacznie w miejscu
wezwania

H— 98 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza

- 99 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza

Adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych

lub miejsca przyjmowania wezwan i przechowywania
dokumentacji medycznej, wraz z numerem telefonu

i adresem poczty elektronicznej

powiat: ...
gmina: ....
telefon: ...

Nazwa przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego
(w przypadku $wiadczen w podmiocie leczniczym )

Regon (14-to cyfrowy):

nmnnEnnnnann

Rodzaj dziatalnos$ci leczniczej:

[] - Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne szpitalne

HE Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne

O - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne

Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych

Pielegnacyjnych:

Diagnostycznych:

Leczniczych:

Rehabilitacyjnych:

Edukacji Zdrowotnej i promocji zdrowia:

Medycznych czynnosci ratunkowych:

Inne:
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Drugie miejsce

Kod rodzaju praktyki zawodowej:

D— 93 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza
wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu
leczniczego

|:|- 94 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza wytacznie
w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego

|:|- 95 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza
wytacznie w miejscu wezwania

. 96 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza wytacznie w miejscu
wezwania

H- 98 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza

- 99 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza

Adres miejsca udzielania swiadczen zdrowotnych

lub miejsca przyjmowania wezwan i przechowywania
dokumentacji medycznej, wraz z numerem telefonu

i adresem poczty elektronicznej

powiat: ....
gmina: ....
telefon: ...

Nazwa przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego
(w przypadku swiadczenn w podmiocie leczniczym )

Regon (14-to cyfrowy):

UUOHOTTTTTL)

Rodzaj dziatalnosci leczniczej:

- Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne szpitalne

0 - Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne

O - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne

Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych

Pielegnacyjnych:

Diagnostycznych:

Leczniczych:

Rehabilitacyjnych:

Edukacji Zdrowotnej i promocji zdrowia:

Medycznych czynnosci ratunkowych:

Inne:
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Trzecie miejsce

Kod rodzaju praktyki zawodowej:

D— 93 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza

wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu

leczniczego

Indywidualna specjalistyczna praktyka

pielegniarska/potoznicza wytacznie

w przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego

Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza

wytacznie w miejscu wezwania

|:|— 96 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza wytacznie w miejscu
wezwania

H— 98 : Indywidualna praktyka pielegniarska/potoznicza

- 99 : Indywidualna specjalistyczna praktyka
pielegniarska/potoznicza

D-94:
D-QS:

Adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych

lub miejsca przyjmowania wezwan i przechowywania
dokumentacji medycznej, wraz z numerem telefonu

i adresem poczty elektronicznej

POWIAL 1ttt et sae v s
gmina: ....
telefon: ...
e-mail: ...

Nazwa przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego
(w przypadku swiadczenn w podmiocie leczniczym )

Regon (14-to cyfrowy):

O0000000000000)

Rodzaj dziatalnosci leczniczej:

[] - Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne szpitalne

HE Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne

O - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne

Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych

Pielegnacyjnych:

Diagnostycznych:

Leczniczych:

Rehabilitacyjnych:

Edukacji Zdrowotnej i promocji zdrowia:

Medycznych czynnosci ratunkowych:

Inne:
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Zataczniki:

1. Oswiadczenie

2. Zaswiadczenie o zatrudnieniu + ptaceniu sktadek (w przypadku wpisu do rejestru)
3. Opinia sanepidu (w przypadku wtasnego gabinetu)

4. Oryginat wydanego zaswiadczenia (w przypadku zmiany i wykreslenia)
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data i podpis wnioskodawcy




