Whiosek indywidualnej praktyki o wykreslenie
z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza
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2. organ
prowadzacy D D ....................................................................................
rejestr kod izby nazwa okregowej izby pielggniarek i potoznych
3. Imiona i nazwisko

|Z| Pielegniarka
4. Numer prawa wykonywania zawodu |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

5. AKtualnie WPESANA W .. ... e
nazwa okrggowej izby pielegniarek i potoznych
6. Pod numerem

rejestru pielegniarek DD |:| DD D |:| D |:| D D % Piclegniarka

lub rejestru poloznych A | Polozna

7. Data zakonczenia dzialalnoSci leczniczej |:| |:| |: |:| |:| |:| |:| |:|

8. Adres miejsa przechowywania dokumentacji medycznej w przypadku zakonczenia dziatalnosci leczniczej:

Identyfikator terytorialny GUS: ......cccoeiieiiniiniiiiieiiniieinennns W przypadku podania Identyfikatora mozna nie podawac
wojewodztwa, powiatu, gminy
wojewddztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowos¢:
kod pocztowy Poczta Telefon Telefon komorkowy
Data: Imie i Nazwisko osoby sktadajgcej wniosek i oswiadczenie:

Podpis




