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Dane dotyczace pomieszczenia i §rodkéw tacznoéei, przechowywania dokumentacji
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Uprawnienia do korzystania z pomieszczenia
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1) Zakreslié wiasciwy kwadrat.
2 Wypetnia organ rejestrowy.

3 Czes$¢ B wniosku nalezy wypetni¢ odrgbnie dla kazdego pomieszczenia, w ktérym bedzie wykonywana indywidu-

alna specjalistyczna praktyka pielegniarki, potoznej.

 Wypetnia pielegniarka, polozna wykonujaca praktyke wytacznie w misjscu wezwania.




