Początek formularza

Dół formularza

WNIOSEK O WPIS PODMIOTU LECZNICZEGO DO REJESTRU
 

	Rodzaj wniosku:
1. wpis do rejestru

2. zmiana wpisu do rejestru
3. wykreślenie z rejestru
	Nr księgi.................................................

	
	Oznaczenie organu prowadzącego rejestr: 

Data złożenia………………..………......



	Oznaczenie podmiotu leczniczego

	Firma albo imię i nazwisko podmiotu leczniczego


	Adres siedziby albo miejsce zamieszkania podmiotu leczniczego (ulica, numer domu, numer lokalu, kod pocztowy, miejscowość)


	Numer telefonu:


	Adres poczty elektronicznej:


	Adres strony internetowej:



	TERYT

	Numer  wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego

	Forma organizacyjno-prawna


	Numer REGON ( 9-znakowy)

	Numer NIP

	

	Nazwa podmiotu tworzącego, w przypadku podmiotu leczniczego niebędącego przedsiębiorcą



	Informacja o ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej oraz ubezpieczeniu z tytułu zdarzeń medycznych

	Okres ubezpieczenia 


	Zakres ubezpieczenia


	Suma gwarancyjna


	Suma ubezpieczenia



	Informacja o akredytacji w zakresie jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych

	Data wydania certyfikatu 


	Zakres akredytacji

	Informacja o akredytacji w zakresie uprawnienia do prowadzenia kształcenia podyplomowego

	Data udzielenia akredytacji

	Zakres akredytacji

	Data rozpoczęcia działalności leczniczej



	Data zakończenia działalności leczniczej


	Uwagi
 


 







………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data  złożenia wniosku oraz imię i nazwisko osoby uprawnionej do złożenia wniosku  

                             oraz jej podpis ze wskazaniem pełnionej funkcji
