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WNIOSEK O 
	 zmianę	WPiSu	DO	REJESTRu	PODmiOTóW	WykOnuJących	DziałalnOść	lEczniczą	
ObEJmuJącą	WykREślEniE	Danych	DOTyczących	DziałalnOści	lEczniczEJ	 
WykOnyWanEJ	PRzEz	lEkaRzy/lEkaRzy	DEnTySTóW	JakO	gRuPOWa	PRakTyka	
lEkaRSka	na	ObSzaRzE	JEDnEJ	z	OkRęgOWych	izb	lEkaRSkich 
(wniosek należy złożyć do rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru)

	 WykREślEniE	z	REJESTRu	PODmiOTóW	WykOnuJących	DziałalnOść	lEczniczą	
Danych	DOTyczących	DziałalnOści	lEczniczEJ	 
WykOnyWanEJ	PRzEz	lEkaRzy/lEkaRzy	DEnTySTóW	 
W	fORmiE	SPółki	JakO	gRuPOWa	PRakTyka	lEkaRSka 
(wniosek należy złożyć do każdej rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru)

 (yellow – Pantone 012 U)

2.	numER	kSięgi	REJESTROWEJ

3. ORgan	 
PROWaDzący	 
REJESTR		

............................................................................................................................................................................
nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiejkod izby

l	  

c-2

  LEKARZY      LEKARZY DENTYSTÓW      LEKARZY / LEKARZY DENTYSTÓW97	gRuPOWa	PRakTyka	lEkaRSka

 	W	fORmiE	SPółki	cyWilnEJ														 		W	fORmiE	SPółki	PaRTnERSkiEJ														 		W	fORmiE	SPółki	JaWnEJ

4.	fORma	ORganizacyJnO-PRaWna	SPółki

5.	WPiS	DO	REJESTRu	PRzEDSiębiORcóW	(spółka jawna lub partnerska)            TAK

6. REPREzEnTOWana	PRzEz       
............................................................................................................................................................................

                                                imiona i nazwisko

 infORmacJa	O	zaPRzESTaniu	WykOnyWania	DziałalnOści	lEczniczEJ	 
lEkaRzy/	lEkaRzy	DEnTySTóW	W	Ramach	gRuPOWEJ	PRakTyki	lEkaRSkiEJ	
WPiSanEJ	DO	REJESTRu	PRzEz	WłaściWą	OkRęgOWą	RaDę	lEkaRSką

Informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej grupowa praktyka lekarska 

wykonywana przez lekarzy/lekarzy dentystów/ lekarzy i lekarzy dentystów w formie spółki    cywilnej    partnerskiej    jawnej

wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską  

– kod izby  l   ,  kod praktyki    – i wnioskuję o wykreślenie praktyki z rejestru. 

data przyjęcia

miejsce, data imię, nazwisko, pełniona funkcja i podpis przedstawiciela spółki19

 infORmacJa	O	zaPRzESTaniu	WykOnyWania	DziałalnOści	lEczniczEJ	 
lEkaRzy/	lEkaRzy	DEnTySTóW	W	Ramach	gRuPOWEJ	PRakTyki	lEkaRSkiEJ

Informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej grupowa praktyka lekarska 

wykonywana przez lekarzy/lekarzy dentystów / lekarzy i lekarzy dentystów w formie spółki    cywilnej    partnerskiej    jawnej

wpisanej do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską: 

– kod izby  l   , kod praktyki   ;         – kod izby  l   , kod praktyki   ;         – kod izby  l   , kod praktyki    

i wnioskuję o wykreślenie danych z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

numer 


