Zatacznik nr 3
Czesé |l Nr kolejny na liscie wspdlnikow ..............

Whniosku grupowej praktyki o wpis zmiare
do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalncé lecznicza

Dane wspdlnika lub partnera grupowej praktyki

P Piebniarka

1. Numer prawa wykonywania zawodu

Potozna

2. Imiona i nazwisko

3. AKLUAINIE WPDISANA Wi .. .ttt e e e e et e e e e et e et e e eae e e e ee e e e e e e e e e e eneeneeens
nazwa okregowej izby piekgniarek i potoznych

4. Pod numerem
rejestru pielegniarek Lt  Righiarka
lub rejestru potoznych A

5. Numer wpisu do ewidencji dziatalN®Ci gOSPOUAICZE] ........ovve e et ee e aenaas

6. Numer NIP

7. Adres zamieszkania wspolnika, partnera grupowepraktyki:

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

8. Rodzaj praktyki

O 95 - praktyka pielgniarki, potaznej wylgcznie w miejscu wezwania

O 96 - specjalistyczna praktyka pighiarki, potaznej wylgcznie w miejscu wezwania

0O 98 - praktyka pielgniarki, pota@znej w gabinecie

O 99 - specjalistyczna praktyka pighiarki w gabinecie
9. Informacje o specjalizacjach. W przypadku prowaaenia praktyki specjalistycznej naley
wpisaé:

W tej dziedzinie bedzie
wykonywana praktyka?

TAK [ ] NE []
TAK [ ] NIE []
TAK [ ] NIE []
TAK [ ] NIE []

Posiadane specjalizacje

1z2




10. Adres miejsca przyjmowania wezwa: (dotyczy praktyki wydcznie w miejscu wezwania)

wojewodztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowosé:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komaérkowy

11. Adresy miejsc przechowywania dokumentaciidotyczy praktyki wydcznie w miejscu wezwania)

wojewddztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komorkowy

12. Informacja o ubezpieczeniu od odpowiedzialnosci cywilnej
(wypetnié¢ tylko w sytuacji, gdy kazdy ze wspdlnikéw posiada indywidualne ubezpieczenie)

Zakres ubezpieczenia:

Suma gwarancyjna na jedno Suma gwarancyjna na
zdarzenie wszystkie zdarzenia
Okres ubezpieczenia od dnia: do dnia:

13. Data rozpoczcia dziatalndéci leczniczej
w ramach grupowej praktyki

14. Data podgcia dziatalnaosci po
okresie zawieszenia

15. Informacje o czasowym zawieszeniu (
dziatalnosci leczniczej

do

16. Data zakaczenia dziatalndci leczniczej
w ramach grupowej praktyki

Podpis wspdlnika / partnera praktyki
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