Wzor 3

WNIOSEK O WYDANIE ZEZWOLENIA NA PROWADZENIE GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

D WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

| WPIS DO REJESTRU GRUPOWYCH PRAKTYK LEKARSKICH

nazwa i siedziba Okregowej Izby Lekarskiej

CZESC A

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

NR AKT

DATA PRZYJECIA

DANE EWIDENCYJNE

GRUPOWA PRAKTYKA LEKARSKA

[] LEKARzY [] LEKARZ DENTYSTA
Reprezentowana przez - nazwisko i imiona przedstawiciela spotki
Umowa spotki prawa cywilnego z dnia ........coceeveeiieeneciecennen. (w zatgczeniu)
ADRES GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ
Wojewddztwo Powiat Gmina

Ulica i nr domu / nr lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosc¢ Telefon

Faks

LISTA WSPOLNIKOW SPOLKI CYWILNEJ

NR Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR Nazwisko i imiona

numer rejestru

Czionek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ




NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ I1ZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ I1ZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ IZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

NR

Nazwisko i imiona

Cztonek OKREGOWEJ/WOJSKOWEJ I1ZBY LEKARSKIEJ

numer rejestru

Data

Podpis przedstawiciela spoftki




00O

CZESC B* NR NA LISCIE WSPOLNIKOW SPOLKI :

DANE EWIDENCYJNE WSPOLNIKA

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, V\!YPOSAiENIA W URZADZENIA, SPRZET | APARATURE MEDYCZNA, RODZAJU UDZIELONYCH PRZEZ
WSPOLNIKA W TYM POMIESZCZENIU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI

DANE DOTYCZACE POMIESZCZENIA, SRODKOW LACZNOSCI, MIEJSCA PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ, NARZEDZI | SPRZETU

I:l MEDYCZNEGO WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI, RODZAJU UDZIELONYCH PRZEZ WSPOLNIKA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH
GRUPOWEJ PRAKTYKI WYKONYWANEJ WYLACZNIE W MIEJSCU WEZWANIA
NR AKT
WYPEENIA WNIOSKODAWCA DATA PRZYJECIA
DANE EWIDENCYJNE WSPOLNIKA
Nazwisko i imiona
[] LEKARZ [] LEKARZ DENTYSTA

wanazawoas Y [T T T T T T 1| riecgraniczone [ waznesoana | | |— [ [—=[ [ | | |
wania zawodu 9 wazne do dnia

Posiadana
specjalizacja

Posiadana
specjalizacja

Posiadana
specjalizacja

Posiadana umie-
jetno$¢ medyczna

Posiadana umie-
jetno$¢ medyczna

PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ W CIAGU OSTATNICH 5 LAT

Okres Miejsce Stanowisko
POTWIERDZENIE DANYCH PRZEZ OKREGOWA / WOJSKOWA RADE LEKARSKA
Data i podpis
MIEJSCE UDZIELENIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH PRZEZ WSPOLNIKA W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKRSKIEJ
Wojewodztwo | Powiat | Gmina

Kodpocztowyl | |—| | I |
Faks

Ulica i nr domu / lokalu

Miejscowosc¢ | Telefon
ZAKRES | RODZAJ PRZEWIDYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH (DIAGNOSTYCZNYCH, LECZNICZYCH, REHABILITACYJNYCH)

Dziedzina medycyny |

Dziedzina medycyny

Dziedzina medycyny |

ZALACZONE DOKUMENTY

|:| Opinia organu sanitarnego Umowa z podmiotem $wiadczacym ustugi w zakresie
sterylizacji
|:I Potwierdzajgce prawo spoétki do korzystania z pomieszczenia l:I Inne

* Czesc¢ B wniosku wypetnia wnioskodawca odrebnie dla kazdego wspdlnika oraz pomieszczenia w ktérym lekarz, lekarz stomatolog,
wspolnik spétki bedzie udzielat Swiadczen zdrowotnych w ramach grupowej praktyki lekarskiej




WYPELNIA WNIOSKODAWCA
UPRAWNIENIA DO KORZYSTANIA Z POMIESZCZENIA

[] AKT WLASNOSCI

[] UMOWA NAJMU

[ ] UMOWA PODNAJMU

[] UMOWA UZYCZENIA

SZKIC SYTUACYJNY POMIESZCZENIA

Nalezy zaznaczy¢ okna, wejscie do pomieszczenia, drzwi lub komunikacje wewnetrzng, podaé nazwy poszczegdlnych czgsci pomieszczenia i ich powierzchnie

*MIEJSCE PRZYJMOWANIA WEZWAN

Wojewddztwo

Powiat

Gmina

Ulica i nr domu / nr lokalu

Kodpocztowyl | |_| | | |

Miejscowosc

Telefon

Faks

Sposoéb przyjmowania wezwan

*MIEJSCE PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI / NARZEDZI, SPRZETU MEDYCZNEGO
WYMAGAJACEGO STERYLIZACJI

Wojewddztwo Powiat Gmina
Ulica i nr domu / nr lokalu Kod pocztowy | | | _ | | | |
Miejscowos¢ Telefon Faks

*Wypetnia wnioskodawca w odniesieniu do lekarza, lekarza dentysty, wspdlnika spotki, ktéry bedzie udzielat $wiadczen zdrowotnych
wylgacznie w miejscu wezwania




DANE O WYPOSAZENIU POMIESZCZENIA W URZADZENIA

WYPELNIA WNIOSKODAWCA

Nazwa

llog¢

DANE O WYPOSAZENIU PRAKTYKI W SPRZET | APARATURE. MEDYCZNA

Nazwa

Producent Rok produkgiji

Numer fabryczny

Numer $wiadectwa atestacji
i data waznosci

Data

Podpis przedstawiciela spotki




WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA

OPINIA ORGANU SANITARNEGO O SPELNIENIU WARUNKOW UMOZLIWIAJACYCH
UDZIELENIE OKRESLONYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Nazwa organu

Pata | | J—[ [ |- 1] 1]

SPRAWOZDANIE ZESPOLU WIZYTACYJNEGO

Zespot wizytacyjny powotany uchwatg nr

ORL z dnia

w skfadzie

Przeprowadzit w dniu

wizytacje pomieszczenia

i dokonat oceny pomieszczenia, urzadzen, sprzetu i aparatury medycznej / Srodkéw facznosci, miejsca przechowywania dokumentac;ji
medycznej, narzedzi i sprzetu medycznego wymagajacego sterylizacji

D Zespot potwierdza dane ztozone we wniosku zgodnie z art. 50 ust. 4 pkt 2 lub ust. 5a pkt 2 i 3 ustawy o zawodzie lekarza

I:' Zespot stwierdza rozbiezno$¢ nastepujacych danych ztozonych we wniosku ze stanem faktycznym

Opinia zespotu o mozliwosci udzielania deklarowanych swiadczen zdrowotnych w ramach grupowej praktyki lekarskiej
z zachowaniem zasad okreslonych w art. 4 ustawy o zawodzie lekarza

Data

Podpisy cztonkéw zespotu

UWAGI




CZESC C

WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA

UCHWALA OKREGOWEJ RADY LEKARSKIEJ

|:| Numer uchwaty ORL

z dnia

l:l Udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej

l:, Udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej w miejscu wezwania

w zakresie

przez lekarzy / lekarzy dentystéw wpisanych na przedstawiona liste wspdlnikow spétki cywilnej

praktyk lekarskich pod nr

D | wpisano praktyke do rejestru indywidualnych specjalistycznych

Nie udzielono zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej (uzasadnienie w zataczniku)

Data Podpis i piecze¢

ADNOTACJE DOTYCZACE ZMIAN W PROWADZONEJ PRAKTYCE




WYPELNIA OKREGOWA RADA LEKARSKA

ADNOTACJE O PRZEPROWADZONYCH WIZYTACJACH PRAKTYKI

ADNOTACJE O SKRESLENIU PRAKTYKI Z REJESTRU

Uchwatg ORL nr z dnia

cofnieto zezwolenie oraz skreslono z rejestru grupowych praktyk lekarskich praktyke prowadzong

Przez lekarzy/lekarzy dentystow wpisanych na liste wspdlnikéw spétki cywilnej

zarejestrowana pod humerem | | | | | | | | | | | | | w zwigzku z:
[ ]| skresleniem z listy czlonkéw Izby wspoinika spotki cywilne] z dniem
|:| ztozeniem oswiadczenia o zaprzestaniu wykonywania praktyki przez wspélnika spotki cywilnej w dniu

[]

niespetnieniem wymogow art. 50 ust. 12 lub ust. 2 pkt 1§ 2 lub ust. 4 pkt 2 lub ust. 5a pkt 2 i 3 oraz
art. 50a ust. 2 ustawy o zawodzie lekarza przez wspolnika spétki cywilnej z dniem

[

zawieszeniem prawa wykonywania zawodu wspolnikowi spotki cywilnej w dniu

Data

Podpis i piecze¢






