Zalaczniki
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia

z dnia 23 lutego 2009 r.
Zalacznik nr 1

WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU )
INDYWIDUALNYCH PRAKTYK PIELEGNIAREK, POLOZNYCH

Czes$¢ A

[ ] indywidualna praktyka pielegniarki, potoznej ” NR AKT ?
[ ]indywidualna praktyka pielegniarki, potoznej

)] DATA

konywana wylacznie w miejscu wezwania
wykohywana wyi ! PRZYJECIA ?

NAZWISKO..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnee | IMIONAL L

Numer prawa wykonywania
Cztonek zawodu

Numer wpisu do
okregowego
rejestru
pielggniarek i

V4 SiedZibQ W i it ittt i e potoznych

(nazwa wlasna okrggowej izby pielggniarek i potoznych)

PESEL

NIP

Numer w ewidencji
dziatalnos$ci gospodarczej

Oswiadczenie:

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru indywidualnych praktyk pielggniarek, potoznych sa
kompletne i zgodne z prawda oraz, ze znane mi sa i spelniam warunki wykonywania dziatalno$ci gospodarczej w zakresie
praktyki zgloszonej we wniosku, okreslone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z
2001 r. Nr 57, poz. 602, z p6zn. zm.).

MiEJSCOWOSC. .ot Data..........ccccouenn... Czytelny podpis wnioskodawcCy.............ccoeene.n..

Adres zamieszkania

Adres (—y) nmiejsca wykonywania
praktyki (miejsca przyjmowania wezwan,
przechowywania dokumentacji
medycznej, przygotowywania

do sterylizacji i przeChOWYWANIa SPIZGH | =« «+-«+ v v e v emrerese ettt et ettt ettt
MEAYCZNCZO s
(wojewodztwo, powiat, gmina, ulica, nr lokalu, miejscowo$é, kod pocztowy)

Zalaczone dokumenty: "

[] dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczenia, w ktorym bedzie wykonywana
indywidualna praktyka (dotyczy praktyk wykonywanych w gabinecie)
opinia organu sanitarnego o spelnianiu warunkéw umozliwiajacych udzielanie w danym
pomieszczeniu $wiadczen zdrowotnych (dotyczy praktyk wykonywanych w gabinecie)

[] dokumenty potwierdzajace prawo do korzystania z pomieszczenia i srodkéw tacznosci ( dotyczy
praktyk wylacznie w miejscu wezwania)

[ ] zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej.

DATA | CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




Cze§¢ BY

[l

udzielanych $wiadczen "

[l

Dane dotyczace pomieszczenia, wyposazenia w sprz¢t i aparaturg medyczna, rodzaju

Dane dotyczace pomieszczenia i sSrodkow tacznosci, przechowywania dokumentacji

medycznej, sprz¢tu medycznego, rodzaju udzielanych §wiadczen zdrowotnych w

ramach praktyki wylacznie w miejscu wezwania

1)

WYPELNIA WNIOSKODAWCA?

NR AKT ?

DATA PRZYJECIA ?

NAZWISKO I IMIONA

ADRES MIEJSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI

WOJEWODZTWO POWIAT

GMINA

ULICA I NR DOMU/LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC TELEFON

FAKS E-MAIL

POWIERZCHNIA | INSTALACJA ZAKRYTA

[Iwodociagowa V | [Jkanalizacyjna ® | [[lgrzewcza " |[Jwentylacyjna® | [Jelektryczna V

[Cldostep dla os6b niepetnosprawnych

[Cpoczekalnia dla pacjentow "

[Cdostep do WC dla pacjentow

[Jzabezpieczenie sktadowania brudnej bielizny "

[[Jzabezpieczenie odpadéw medycznych

RODZAJ I ZAKRES PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia ')

DOKUMENT POTWIERDZAJACY WELASNOSC

UMOWA NAJMU

UMOWA PODNAJMU

UMOWA UZYCZENIA

INNY TYTUL PRAWNY

WYPOSAZENIE POMIESZCZENIA W URZADZENIA

NAZWA

ILOSC

WYPOSAZENIE PRAKTYKI W SPRZET I APARATURE MEDYCZNA

NUMER SWIADECTWA
ROK NUMER
NAZWA PRODUCENT ATESTACJI I DATA
PRODUKCIJI FABRYCZNY WAZNOSCI
DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN ¥

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

ADRES POCZTY ELEKTRONICZNEJ

SPOSOB PRZYJMOWANIA WEZWAN

ADRES PRZECHOWYWANIA DOKUMENTOW MEDYCZNYCH ¥

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS
ADRES PRZECHOWYWANIA SPRZETU MEDYCZNEGO ¥
WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS
DATA CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

Y zakreslié whasciwy kwadrat

? wypehia organ rejestrowy
3)

wykonywana indywidualna praktyka pielggniarki, potozne;j
Y wypelnia pielegniarka, potozna wykonujaca praktyke w gabinecie

5)

cz¢s¢ B wniosku nalezy wypeti¢ odrgbnie dla kazdego pomieszczenia, w ktorym bedzie

wypehnia pielegniarka, potozna wykonujaca praktyke wytacznie w miejscu wezwania




