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Informacje dotycZłCEJ PRAKTYKI
                    wYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU
                                          (W GABINECIE)

Informacja o kolejnych mIejscach wykonywanIa praktykI załącznik do wniosku  b-1.2
4. dane ewIdencyjne

imiona i nazwisko

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

  18.a2) dane dotyczące rodzaju I zakresu przewIdywanych ŚwIadczeŃ  
zdrowotnych udzIelanych w ramach IndywIdualnej/specjalIstycznej praktykI 
lekarskIej w kolejnym pomIeszczenIu (gabInecIe) 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

  18.a3) dane dotyczące rodzaju I zakresu przewIdywanych ŚwIadczeŃ zdrowotnych  
udzIelanych w ramach IndywIdualnej/specjalIstycznej praktykI lekarskIej 
w kolejnym przedsIębIorstwIe podmIotu lecznIczego  

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

  19.a2) dane dotyczące zmIany adresu mIejsca udzIelanIa ŚwIadczeŃ  
zdrowotnych w ramach IndywIdualnej/specjalIstycznej praktykI 
lekarskIej w kolejnym pomIeszczenIu (gabInecIe) kod praktyki

  

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

  19.a2) Informacja o zaprzestanIu udzIelanIa ŚwIadczeŃ zdrowotnych  
w ramach IndywIdualnej/specjalIstycznej praktykI lekarskIej 
w dotychczasowym pomIeszczenIu (gabInecIe) – adres pomIeszczenIa kod praktyki

  

kod praktyki

  

  

 kolejne mIejsce UDZIELANIA śWIADCZEő ZDROWOTNYCH W RAMACH PRAKTYKI
WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU - W PRZEDSIŇBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO

kod praktyki
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                   Informacje DOTYCZłCE PRAKTYKI
                                                            wYKONYWANEJ 

wyłącznIe w przedsIębIorstwIe podmIotu lecznIczego

Informacja o kolejnych mIejscach wykonywanIa praktykI

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

19.a3) adres mIejsca udzIelanIa ŚwIadczeŃ zdrowotnych  
w kolejnym przedsIębIorstwIe podmIotu lecznIczego kod praktyki 

     

kod praktyki

  

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

  19.a3) Informacja o zaprzestanIu udzIelanIa ŚwIadczeŃ zdrowotnych w ramach 
IndywIdualnej/specjalIstycznej praktykI lekarskIej w dotychczasowym 
przedsIębIorstwIe podmIotu lecznIczego – adres przedsIębIorstwa 

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 

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

  18.c1) dane dotyczące rodzaju I zakresu przewIdywanych ŚwIadczeŃ zdrowotnych 
udzIelanych w kolejnym przedsIębIorstwIe podmIotu lecznIczego 

kod praktyki 
    

  19.c1) Informacja o zaprzestanIu udzIelanIa ŚwIadczeŃ zdrowotnych w dotychczasowym 
przedsIębIorstwIe podmIotu lecznIczego – adres przedsIębIorstwa 

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

nazwa przedsiębiorstwa 
podmiotu leczniczego 

kod pocztowy   

kod praktyki 
    

kod praktyki 
    




