WNIOSEK O WPIS DO REJESTRU
INDYWIDUALNYCH SPECJALISTYCZNYCH
PRAKTYK PIELEGNIAREK, PO£O NYCH

Czgs¢ A
O Indywidualna specjalistyczna praktyka pielggniarek,
potoznych NR AKT
O Indywidualna specjalistyczna praktyka pielggniarek,
potoznych wykonywana wylacznie w miejscu wezwania DATA PRZYJECIA
DANE EWIDENCYJINE
Nazwisko 1 imiona
Q pielggniarka Q polozna
CZLONEK OKREGOWEJ IZBY PIELEGNIAREK I numer rejestru
POLOZNYCH
W ettt stene st sttt et st et ste st en et enestenesnenesnenennenennenennenns |ttt tsestieieietititatattietet et ettt et
Posiadana
specjalizacja
Os$wiadczenie:

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 spetaniam warunki wykonywania dziatalnosci gospodarczej w zakresie praktyki zgtoszonej we wniosku,
okreslone w ustawie z dnia 5 lipca 1996 r. o zawodach pielggniarki i potoznej

Adres
zamieszkania

Adres(-y) miejsca
wykonywania
praktyki / miejsca
przyjmowania
wezwan,
przechowywania
dokumentacji
medycznej,
przygotowywania do
sterylizacji i
przechowywania (wojewddztwo, powiat, gmina, ulica, nr domu, nr lokalu, miejscowos$¢, kod pocztowy)
sprzetu medycznego)

Numer PESEL

Numer w ewidencji
dziatalnosci
gospodarczej

Numer identyfikacji
podatkowej (NIP)

Zalaczone dokumenty
Q opinia organu sanitarnego
Q potwierdzajace prawo pielggniarki, potoznej do
korzystania z pomieszczenia
O zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci
gospodarczej

DATA PODPIS

ISPPP Strona1z5




Czgs¢ B*

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, ,WYPOSAZENIA W SPRZET I APARATURE MEDYCZNA,
RODZAJU UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWTNYCH

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA I SRODKOW £EACZNOSCI, MIEJSCA PRZECHOWY WANIA
DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ, NARZEDZI I SPRZETU MEDYCZNEGO, WYMAGAJACEGO

STERYLIZACJI, RODZAJU UDZIELANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH PRAKTYKI
WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

NR AKT
DATA
PRZYJECIA

Nazwisko 1 imiona

ADRES PRAKTYKI / MIEJSCA WYKONYWANIA PRAKTYKI

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA

ULICA I NR DOMU / LOKALU KOD POCZTOWY

MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWTNYCH

DATA

PODPIS

* CZESC B WNIOSKU NALEZY WYPEENIC ODREBNIE DLA KAZDEGO POMIESZCZENIA, W KTORYM BEDZIE
WYKONYWANA INDYWIDUALNA PRAKTYKA PIELEGNIAREK, POLOZNYCH

ISPPP
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UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

o AKT WEASNOSCI o UMOWA NAIMU

o UMOWA PODNAJMU o UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJNY POMIESZCZENIA

Nalezy zaznaczy¢ okna, wejscie do pomieszczenia, drzwi lub komunikacje wewngtrzna, podaé nazwy
poszczegolnych czesci pomieszczenia i ich powierzchnig
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MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN*

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU / LOKALU KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS SPOSOB PRZYJMOWANIA
WEZWAN
MIEJSCE PRZECHOWY WANIA DOKUMENTACIJI
WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU / LOKALU
KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

MIEJSCE PRZECHOWYWANIA NARZEDZI, SPRZETU MEDYCZNEGO
WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU / LOKALU

KOD POCZTOWY
MIEJSCOWOSC TELEFON FAKS

* WYPEENIA PIELEGNIARKA, POLOZNA WYKONUJACA PRAKTYKE WYEACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

ISPPP
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DANE O WYPOSAZENIU POMIESZCZENIA W URZADZENIA

NAZWA ILOSC

DANE O WYPOSAZENIU PRAKTYKI W SPRZET I APARATURE MEDYCZNA

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

PODMIOTU ZAWIERAJACEGO UMOWE
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