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województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod pocztowy   

kod pocztowy   

19.a2) ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W kOLEJNYM POMIESZCZENIU 
(dla każdego miejsca [gabinetu] wykonywania praktyki w pomieszczeniu) 

19.a3) ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W kOLEJNYM  PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEgO  
W RAMACH INDYWIDUALNEJ/SPECJALISTYCZNEJ PRAkTYkI LEkARSkIEJ

18.a2) RODZAJ I ZAkRES UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W kOLEJNYM POMIESZCZENIU  
(w gabinecie) W RAMACH INDYWIDUALNEJ/SPECJALISTYCZNEJ PRAkTYkI LEkARSkIEJ

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

18.a3) RODZAJ I ZAkRES UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W kOLEJNYM PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEgO  
W RAMACH INDYWIDUALNEJ/SPECJALISTYCZNEJ PRAkTYkI LEkARSkIEJ 

kod praktyki     

INfORMACJE DOTYCZąCE PRAkTYkI WYkONYWANEJ  
                                         W POMIESZCZENIU (W gABINECIE)   
    

Załącznik do wniosku    A-1   lub    B-1.1

kod praktyki      

kod praktyki      

4. DANE EWIDENCYJNE

imiona i nazwisko

posiadam tytuł zawodowy         lekarza         lekarza dentysty

Informacja o kolejnych mIejscach 
wykonywanIa praktykI

kod praktyki     

 kOLEJNE MIEJSCE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W RAMACH PRAKTYKI 
WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU - W PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO
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diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

18.c1) RODZAJ I ZAkRES UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W kOLEJNYM PRZEDSIĘBIORSTWIE  
PODMIOTU LECZNICZEgO (dla każdego rodzaju praktyki i miejsca)

INfORMACJE DOTYCZąCE PRAkTYkI WYkONYWANEJ  
                                                   WYŁĄCZNIE

                          W PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEgO

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

18.c2) RODZAJ I ZAkRES UDZIELANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W kOLEJNYM  PRZEDSIĘBIORSTWIE  
PODMIOTU LECZNICZEgO (dla każdego rodzaju praktyki i miejsca)

kod praktyki      

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

19.c1) ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W kOLEJNYM  PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEgO kod praktyki        

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

19.c2) ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W kOLEJNYM  PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEgO kod praktyki        

17.c2) RODZAJ DZIAłALNOŚCI LECZNICZEJ

RODZAJ DZIAłALNOŚCI LECZNICZEJ: STACJONARNE I CAłODOBOWE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE        SZPITALNE        INNE NIż SZPITALNE
  AMBULATORYJNE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

17.c1) RODZAJ DZIAłALNOŚCI LECZNICZEJ I PRAkTYkI LEkARSkIEJ

RODZAJ DZIAłALNOŚCI LECZNICZEJ: STACJONARNE I CAłODOBOWE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE        SZPITALNE        INNE NIż SZPITALNE
  AMBULATORYJNE ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE

kod praktyki        

Informacja o kolejnych mIejscach wykonywanIa praktykI




