Zalacznik nr 3
Czesé I

Nr kolejny na liscie wspolnikow ..............

Whniosku grupowej praktyki o wpis Zmiane

do rejestru podmiotow wykonujacych dziala

Dane wspdlnika lub partn

Inos$¢ lecznicza

era grupowej praktyki

1. Numer prawa wykonywania zawodu

Pl Pielegniarka

Al Polozna
2. IMIONA T NAZWISKO o e e e
R L E= L 1oV o 7= R
nazwa okregowej izby pielegniarek i poloznych
4. Pod numerem
. . . 2 . .

rejestru pielegniarek L1 Pielegniarka
lub rejestru poloznych A | Polozna
5. Numer wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej...................ooiiii i
6. Numer NIP
7. Adres zamieszkania wspdlnika, partnera grupowej praktyki:

wojewddztwo: powiat:

gmina: ulica:

Nr domu: Nr lokalu: miejscowosé:

............ el I el I vt ol e s

adres poczty elektronicznej

adres strony internetowej

8. Rodzaj praktyki

O 95 - praktyka pielegniarki, potoznej wytacznie w miejscu wezwania

O 96 - specjalistyczna praktyka pielegniarki, potoznej wyt
O 98 - praktyka pielegniarki, potoznej w gabinecie
O 99 - specjalistyczna praktyka pielegniarki w gabinecie

acznie w miejscu wezwania

9. Informacje o specjalizacjach. W przypadku prowadzenia praktyki specjalistycznej nalezy

wpisaé:

Posiadane specjalizacje

W tej dziedzinie bedzie
wykonywana praktyka?

TAK [] NIE []

TAK |:| NIE |:|

TAK |:| NIE |:|

TAK |:| NIE []

1z2




10. Adres miejsca przyjmowania wezwan: (dotyczy praktyki wylacznie w miejscu wezwania)

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

11. Adresy miejsc przechowywania dokumentacji (dotyczy praktyki wytacznie w miejscu wezwania)

wojewddztwo: powiat:
gmina: ulica:
Nr domu: Nr lokalu: miejscowosé:
kod pocztowy Telefon Telefon 2/ Faks Telefon komérkowy

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

Zakres ubezpieczenia:

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

13. Data rozpoczecia dzialalno$ci leczniczej
w ramach grupowej praktyki

14. Data podjecia dzialalnosci po
okresie zawieszenia

15. Informacje o czasowym zawieszeniu od
dzialalnoSci leczniczej

do

16. Data zakonczenia dzialalnosci leczniczej
w ramach grupowej praktyki

Podpis wspélnika / partnera praktyki
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