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Dane dotyczgce pomieszezenia, wyposazenia w sprzgt i aparaturg medyczng, rodzaju
udzielanych $wiadczer"

Dane dotyczgce pomieszezenia i $rodkéw tgcznosci, przechowywania dokumentacji

medycznej, sprzetu medycznego, rodzaju udzielanych $§wiadczen zdrowotnych
w ramach praktyki wylacznie w miejscu wezwania®

WYPEE

NAZWISKO I IMIONA

A WNIOSKODAWCA®

WOJEWODZTWO POWIAT GMINA

ULICA T NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY

MIEISCOWOSC TELEFON FAKS E-MAIL

POWIERZCHNIA | INSTALACJA ZAKRYTA

""""""" L wodociagowa kanalizacyjna® erzeweza? | Clwentylacyjna? elekiryozna®
dostep dla 0s6b niepetnosprawnych”

Clpocrekalnia dla pacjent6w"

dostep do WC dla pacjentéw

zabezpicczenie skladowania brudnej biclizny "

zaberpi

7enic odpadéw medyeznych”

ODZATT ZAKRES PRZEWIDYWANVCH SWIADUZEN ZDROWOTNYCH

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY





[image: image2.png]Uprawnienia do Korzystania z pomieszezenia®

DOKUMENT POTWIERDZAJACY WEASNOSC

] UMOWA NAJMU

UMOWA PODNAJMU

UMOWA UZYCZENIA

INNY TYTUL PRAWNY

xmmwa “:%m Hii i xﬁ:

NAZWA PRODUCENT

ROK
PRODUKCIJI

NUMER
FABRYCZNY

NUMER SWIADECTWA
ATESTACJII DATA

WAZNOSCI

DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY





[image: image3.png]i
i

HHLI

WAt wewARE

il
WOIEWODZTWO

l’OWlAl

GMINA

ULICA TNR DOMU/LOKALU

KOD POCZTOWY

MIEISCOWOSC

TELEFON

FAKS

“ADRES POCZTY ELEKTRONICZNE]

| sPOSOB PR:

OWANIA WEZWAN

'zi mr‘"“

i .’?2‘:‘: it

s

.
HOWYW,

G

W().TI{W()I)VIW() POWIAT GMINA
ULICA T NR DOMU/LOKALU KOD POCZTOWY
MIEISCOWOSC TELEFON FAKS

e HHRaY JE43 T i SRR R
T AVRES PRECHOWY WANTA SPRZRT MDY CZNEGO T
WOIEWODZTWO POWIAT GMINA
ULICA I NR DOMU/LOKALLU KOD POCZTOWY
MIEJISCOWOSC TELEFON FAKS

DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY

1 Zakreslié wiasciwy kwadrat.
2 Wypelnia organ rejestrowy.

3 Czes¢ B wniosku nalezy wypetnié odrebnie dla kazdego pomieszczenia, w ktérym bedzie wykonywana indywidu-

alna praktyka pielegniarki, potoznej.

4 Wypetnia pielegniarka, pofozna wykonujaca praktyke w gabinecie.
5 Wypetnia pielegniarka, potozna wykonujaca praktyke wytacznie w miejscu wezwania.




