Zatacznik nr 5

Czes¢ 11 Nr kolejny zatacznika ..............

do Wniosku praktyki o |:| wpis / zmiar Q
do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalngsé lecznicz

L1 Adres praktyki indywidualnej L1 Adres praktyki grupowej

imiona i nazwisko imiona i nazwisko wspolnika / partnera

P - Péghiarka / Pielegniarz

Numer prawa wykonywania zawodt

Al - Potpna/ Potany

Kolejne adresy miejsc udzielanychwiadczen:

Rodzaj dziatalndsci leczniczeyj:

Stacjonarne i catodobowe&wiadczenia zdrowotne szpitalne g Ambulatoryjneswiadczenia zdrowotne g
Stacjonarne i catodobowe&wiadczenia zdrowotne inne ni szpitalne

Adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych w
przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego
Adres miejsca udzielania 14 znakowy - numer REGON podmiotu: ........coiiiuiie i e e,

$wiadczen zdrowotnych w (w przypadku podania 14 znakowego numeru REGON danesowe zostapobrane z elektronicznegd
pomieszczeniu rejestru — w takiej sytacji informacji o danych estowych nie wypetnia j

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

Rodzaj i zakres udzielanychiwiadczen zdrowotnych
(oddzielnie dla kadego rodzaju i miejsca praktyki)

Pielegnacyjne E Lecznicze g Rehabilitacyjne D Diagnostyczne D

Edukacji Zdrowotnej i promocji zdrowia g Medyczne czynnosci ratunkowe D Inne g




