Whiosek indywidualnej praktyki o wykre slenie

Z rejestru

podmiotéw wykonujgcych dziatalncsé lecznicz

Data wptyniecia wniosku

1. numer ksiegi rejestrowej

2. organ
prowadzacy

rejestr kod izby nazwa okegowej izby pie¢gniarek i potanych

3. Imiona i nazwisko

4. Numer prawa wykonywa

P Piebniarka

nia zawodu

Al Potozna

5. Aktualnie wpisana w.....

6. Pod numerem

nazwa okggowej izby pie¢gniarek i potanych

rejestru pielegniarek

P

lub rejestru potoznych

= Féigélhiarka
A Patta

7. Przewidywana data zakéczenia dziatalndci leczniczej:

7. Adres miejsca przechowywania dokumentacji medycej po wykresleniu z rejestru

wojewodztwo: powiat:
ulica: Nr domu: Nr lokalu:
HEREEE

odpostiowy | e m|ercowdc ...............................................
.................. Telefon Telefon2/Faks Telefonkomorkowy
....................... adrespocztyelektronlcznej adresstronymternetoweJ

Oswiadczam, ze:

OSWIADCZENIE WNIOSKODAWCY

- dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg sg kompletne i zgodne z

prawdg;

- znane mi sg i spetniam warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej w zakresie objetym sktadanym wnioskiem okreslone
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.z 2011 r. nr 112 poz. 654)

Data:

Imie i Nazwisko osoby sktadajacej
WNIOSEK | OSWIAACZENIE: .ttt sttt st st s e s bbb e ene

Podpis




