
1Załącznik do wniosku  A-1, B-1.1 lub B-1.3 / 2

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod pocztowy   

19.a2)	 ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W W/W kolejnym POMIESZCZENIU 
– gabineciE (dla każdego miejsca – gabinetu wykonywania praktyki w pomieszczeniu) 

18.a2)	 rodzaj i Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych  
w kolejnym pomieszczeniu – gabineciE

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 kolejnym miejscu – gabinecie 

lub w kolejnym przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 
w ramach indywidualnej praktyki lekarskiej

Załącznik do wniosku  
  A-1 ,   B-1.1  lub   B-1.3

kod praktyki      

4. DANE EWIDENCYJNE

imiona i nazwisko ......................................................................................................................................................................................................................

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

Informacja o kolejnych miejscach 
wykonywania praktyki

kod praktyki     

	 Kolejne miejsce wykonywania praktyki w przedsiębiorstwie podmiotu 
leczniczego wykonywanej jednocześnie w przedsiębiorstwie 

	 (dla lekarza który wykonuje praktykę w gabinecie własnym lub wynajętym I JEDNOCZEŚNIE W PRZEDSIĘBIORSTWIE)

17A. Rodzaj działalności leczniczej 

Rodzaj działalności leczniczej:   stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

   stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne  

  ambulatoryjne świadczenia zdrowotne



2 Załącznik do wniosku  A-1, B-1.1 lub B-1.3/ 2

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 w kolejnym przedsiębiorstwie 

w ramach praktyki lekarskiej  
wykonywanej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego

kod praktyki      

19.c1)	 ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W kolejnym  PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZniczego kod praktyki        

17.c1) Rodzaj działalności leczniczej i praktyki lekarskiej

Rodzaj działalności leczniczej: stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne         szpitalne         inne niż szpitalne
  ambulatoryjne świadczenia zdrowotne

Informacja o kolejnych miejscach wykonywania praktyki

kod pocztowy   

nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego .......................................................................................................................................

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

adres miejsca udzielania świadczeń    jednostki organizacyjnej (w/w przedsiębiorstwa)    komórki jednostki organizacyjnej     inne

województwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość telefon faks/e-mail

data podpis lekarza składającego wniosek24

19.a3)	 ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W kolejnym  PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZniczego  
w ramach praktyki lekarskiej

kod praktyki      

kod pocztowy   

nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego .......................................................................................................................................

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

adres miejsca udzielania świadczeń    jednostki organizacyjnej (w/w przedsiębiorstwa)    komórki jednostki organizacyjnej     inne

województwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość telefon faks/e-mail

numer REGON
 podmiotu leczniczego 


