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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 


