Zatacznik nr 3

Czesé |
Whiosek grupowej praktyki o D wpis D zmiare
do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalncé¢ lecznicz
(W przypadku sktadania wniosku o wpis zmian wstjge naley
wypehi¢ pozycje od 1 do 4 oraz te pozycje, ktére uleglyarie)
Data wptyniecia wniosku |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
1. numer ksiegi rejestrowej (W przypadku Zmiany) .
2. organ
Prowadzcy P D D ....................................................................................
rejestr kod izby nazwa olggowej rady pielegniarek i potoznych
3. NAZWA SPOIKI ..ot e e e e e e
4. Forma organizacyjno—prawna
Spoétka cywilna D Spoéika jawna D Spétka partnerskaD
5. Reprezentowana przez
IMig: oo, NAzZWISKO: e
.................................................. e
6. NUMET REGON i i e et e e e e e e et e et et et e e e e e e e
7. numer wpisu do rejestru przedsgbiorcow,

(w przypadku spotki jawnej albo partNerski€)) .......o.vve e e e e

8. Lista wspolnikow, partnerow (dane wspolnikdw w I czesci wniosku)

Lo IMI€ e NAzZWISKO ...
2. dMig o NAzZWISKO ...
3o dIMig o NAzZWISKO ..o
A IMIQ oot NAzZWISKO ..o
5. IMi€ e NAzZWISKO ...oviiiii i e
B. IMi€ oo NAzZWISKO ...oviieiii e e
. IMI€ e NAzZWISKO ...oveiiii i e
8. IMie ., NAzZWISKO ...oviieiii e e
9. IMI€ et NAzZWISKO ...oviieiii e e
10, IMi@ oo NAzZWISKO ...oviieiii e e

9. ADRES KORESPONDENCYJNY GRUPOWEJ PRAKTYKI PIEL EGNIAREK | POLO ZNYCH

wojewddztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komorkowy
adres poczty elektronicznej adres strony internetowej




10. Data rozpocecia dziatalndsci leczniczej D D D D D D D D

11. Informacja o ubezpieczeniu od odpowiedzialnosci cywilnej
(wypetnié¢ tylko w sytuacji, gdy praktyka ma jedng polise obejmujgcg wszystkich wspdlnikow)

Zakres ubezpieczenia:

Suma Suma
gwarancyjna: ubezpieczenia:
Okres ubezpieczenia od dnia: do dnia:

12. Dane do akredytacji w zakresie jaksci udzielanychswiadczai zdrowotnych

ZaKIeS akredYTaC)i .. o.ou it e e e e e e

Data wydania certyfikaciji:

Wykaz zafacznikéw
(na podstawie arfL02. ust. 3. w powkaniu z art. 100 ust. 4 z ustawy o dziatatridecznicze)

ouokrwnNE

Kserokopia umowy ubezpieczenia od odpowiedzianoywilnej,
Kserokopia zéwiadczenia o posiadanej specjalizacii.

Potwierdzenie dokonania optaty za wpis/wpis zmighieslenie z rejestru.
Kopia opinii sanitarnej nalezy dofaczy¢ w przypadku praktyki w gabinecie.
Czei¢ Il — dane wspolnika lub partnera spotki .................... szt.

Czes¢ 11l — adresy miejsc udzielanfaviadczé ....................... szt.

WYCIAG ZUSTAWY Z 15 KWIETNIA 2011 R.
O DZIALALNO SCI LECZNICZEJ

Art. 107. 1. Podmiot wykonujcy dziataInd¢ lecznicz, wpisany do rejestru jest obamany zgtasz& organowi prowadacemu

rejestrwszelkie zmiany danych objtych rejestrem w terminie 14 dni od dnia ich powstaia.

2. W przypadku niezgtoszenia zmiany danych oltych rejestrem w terminie, o ktbrym mowa w ust. 1, organ prowady rejestr

moze, w drodze decyzji administracyjnej, nat6 na podmiot wykonuacy dziataind¢ lecznicz kare pieniezna w wysokdci do
dzieskciokrotnego minimalnego wynagrodzeniaza pra¢ okreslonego na podstawie przepiséw o minimalnym wynageoil za prag
Decyzji nadaje sirygor natychmiastowej wykonaléa.

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

Oswiadczam,ze:

zapoznatem/am si z trescia przepisu art. 107 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 driatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654
ze zm.), i zobowizuje sie do zgtaszania widciwej okregowej izbie piekgniarek i potoznych wszelkich zmian danych olgtych
rejestrem w terminie 14 dni od ich powstania pod rgorem mazliwosci natozenia przez podmiot prowadacy rejestr kary
pienieznej w wysokdici do dzieseciokrotnego minimalnego wynagrodzenia za prag okreslonego na podstawie przepiséw o
minimalnym wynagrodzeniu za prae.

dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmioéw wykonujacych dziatalncsé lecznicz sa kompletne i zgodne z prawd,
znane mi 9 i spetniam warunki wykonywania dziatalndici leczniczej w zakresie olgtym sktadanym wnioskiem okrelone w
ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnii leczniczej (Dz. U. z 2011 r. nr 112 poz. 654).

Data: Imie i Nazwisko osoby sktadajgcej wniosek i oswiadczenie:

Podpis:




