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 P04                                                                                    
	Wniosek o wpis do rejestru podmiotów 

wykonujących działalność leczniczą indywidualnej praktyki pielęgniarki/położnej

               (niepotrzebne skreślić)


Rodzaj wniosku:

	
	 o wpis do rejestru

	
	

	
	o zmianę wpisu do rejestru

	
	

	
	o wykreślenie z rejestru


Numer księgi rejestrowej
: 
Nazwisko i imię:

Tytuł zawodowy:
Numer prawa 
wykonywania zawodu: 

Numer wpisu do rejestru 

pielęgniarek i położnych: 


PESEL:


NIP:


Regon: 

Numer wpisu do ewidencji

działalności gospodarczej:
(jeśli został nadany)

       .

Adres do korespondencji:

	Ulica...........................................
	Nr domu...........
	Nr lokalu...........
	Miejscowość....................................

	Województwo

...................................................
	Powiat

…....................................................                             
	
Kod pocztowy:

	Telefon.......................................
	E-mail.............................................
	Adres strony internetowej

…......................................................


Posiadana specjalizacja w dziedzinie:

Data rozpoczęcia działalności leczniczej:
Okres zawieszenia działalności 

leczniczej od:

Data podjęcia (wznowienia) działalności

leczniczej: 

Kod rodzaju praktyki zawodowej:

	
	93 – indywidualna praktyka pielęgniarki/położnej wykonywana wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego

	
	

	
	94 – indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki/położnej wykonywana wyłącznie w przedsięb. podmiotu  leczniczego

	
	

	
	95 – indywidualna praktyka pielęgniarki/położnej wykonywana wyłącznie w miejscu wezwania

	
	

	
	96 – indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki/położnej wykonywana wyłącznie w miejscu wezwania

	
	

	
	98 – indywidualna praktyka pielęgniarki/położnej 

	
	

	
	99 – indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki/położnej 


Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych:

….....................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................................
Adres miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych:

	Ulica...........................................
	Nr domu...........
	Nr lokalu...........
	Miejscowość....................................

	Województwo

...................................................
	Powiat

…....................................................                             
	
Kod pocztowy:

	Telefon.......................................
	E-mail.............................................
	Adres strony internetowej

…......................................................


Nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego:

….....................................................................................................................................................

….....................................................................................................................................................

Informacje dotyczące akredytacji w zakresie jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych:

(jeśli  posiada)



1. Data wydania certyfikatu:



2. Zakres akredytacji:

Informacje o ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej, o którym mowa w art. 25 ust. 3 ustawy:



1. okres ubezpieczenia od:


Data zakończenia działalności leczniczej:

	Oświadczenie:

Oświadczam, że:

1.Nie jestem zawieszona w prawie wykonywania zawodu albo ograniczona w wykonywaniu określonych czynności zawodowych na podstawie przepisów o zawodach pielęgniarki i położnej lub przepisów o samorządzie pielęgniarek i położnych.

Nie jestem pozbawiona możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszona w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.
2. Dane zawarte w w/w wniosku są kompletne i zgodne z prawdą
3. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu wpisania mnie przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Bydgoszczy do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883 z późn. zm.)
Data 



                                                                              Podpis 











…..........................................


	Oświadczenie:

Oświadczam, że:

 pomieszczenia, w których będą udzielane świadczenia zdrowotne wyposażone są w aparaturę i sprzęt medyczny odpowiednio do rodzaju i zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych (dotyczy praktyki w gabinecie)

posiadam sprzęt medyczny umożliwiający udzielenie określonych świadczeń zdrowotnych w miejscu wezwania
Data 



                                                                              Podpis 











…..........................................


Załączono dokumenty:
	
	Prawo wykonywania zawodu

	
	

	
	Udokumentowany przebieg pracy zawodowej (świadectwa pracy, zaświadczenia o zatrudnieniu)

	
	

	
	Opinia Powiatowej Sanitarno-Epidemiologicznej dotyczącą pomieszczeń, w którym będą udzielane świadczenie zdrowotnej

	
	

	
	Wpis do ewidencji działalności gospodarczej

	
	

	
	Umowa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej

	
	


..............................................................





..............................................................
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� Niepotrzebne skreślić


� Dotyczy osób posiadających wpis do rejestru w OIPiP


� Dotyczy wyłącznie indywidualnej specjalistycznej praktyki


� Dotyczy zawieszenia


� Dotyczy zawieszenia


� W przypadku indywidualnej praktyki pielęgniarki wyłącznie w miejscu wezwania oraz indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarki wyłącznie w miejscu wezwania numer telefonu i adres miejsca przyjmowania wezwania oraz przechowywania dokumentacji medycznej


� W przypadku indywidualnej praktyki pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego albo indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego


� Wyłącznie w przypadku wniosku o wykreślenie z rejestru





