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WNIOSEK O WYKRESLENIE Z REJESTRU
PODMIOTOW WYKONUJACYCH DZIALALNOSC LECZNICZA

DANYCH DOTYCZACYCH DZIALALNOSCI LECZNICZEJ WYKONYWANEJ
PRZEZ LEKARZA/LEKARZA DENTYSTE W FORMIE PRAKTYKI LEKARSKIEJ

(wniosek nalezy ztozy¢ do kazdej rady okregowej, ktéra dokonata wpisu do rejestru)

przyigeial || | | JL | | | |

2. NUMER KSIEGI REJESTROWEJ

L

kod izby
nazwa i siedziba okregowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

imiona i nazwisko

posiadam tytut zawodowy | | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY

numer okregowego rejestru (str. 8 Prawa Wyk. Zaw.)

INFORMACJA O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA DZIALALNOSCI LECZNICZEJ
W FORMIE PRAKTYKI LEKARSKIEJ

Informuje, zezdniem | | || | || | | | | zaprzestaje prowadzenia dziatalnosci leczniczej w formie praktyki/praktyk wpisanej(ych) do rejestru

podmiotéw prowadzacych dziatalno$¢ leczniczg przez okregowa rade lekarska:

- kod izby L , kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

- kod izby L , kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

- kod izby L , kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

kod praktyki rodzaj praktyki

i wnioskuje o wykreslenie danych z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza.
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Adres miejsca przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakoficzonej dziatalno$ci leczniczej

w formie jednej z wymienionych praktyk lekarskich

kod praktyki

wojewddztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

kod pocztowyl | |—|

miejscowos$é

Adres miejsca przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakofczonej dziatalno$ci leczniczej

w formie jednej z wymienionych praktyk lekarskich

faks / e-mail

kod praktyki

wojewddztwo

gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

kod pocztowyl | |—|

miejscowos$é

telefon faks / e-mail

———

OSWIADCZAM, ZE:

1) dane zawarte we wniosku o zmiane wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg sg

kompletne i zgodne z prawdg;

2)znane mi sg i spetniam warunki wykonywania dzitalnosci leczniczej w zakresie objetym sktadanym wnioskiem
okreslonym w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (DZ. U. z 2018 r. poz. 160) ze zmianami.

Adres wnioskodawcy

wojewddztwo

powiat

gmina/dzielnica

ulica i nr domu / nr lokalu

kod pocztowy

miejcowosc

telefon

fax/e-mail

miejsce, data
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imig, nazwisko i podpis wnioskodawcy






