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NR    NA LIŚCIE stron umowy spółki,  
                      WSPÓLNIKÓW LUB PARTNERÓW SPÓŁKI 

wypełnia wnioskodawca
Część II wniosku wypełnia wnioskodawca odrębnie 
dla każdego wspólnika, który będzie udzielał świadczeń 
zdrowotnych w ramach grupowej praktyki lekarskiej

posiadana  
specjalizacja 
posiadana  
specjalizacja 
posiadana  
specjalizacja 

13. POSIADANE SPECJALIZACJE

2. DANE EWIDENCYJNE WSPÓLNIKA LUB PARTNERA

CZĘŚĆ II

imiona i nazwisko

5.	członek Okręgowej /  
/ Wojskowej  
Izby Lekarskiej                       w     ................................................................................

numer okręgowego rejestru (str. 8 Prawa Wyk. Zaw.)

6. numer Prawa wykonywania zawodu lekarza / lekarza dentysty

8. NUMER IDENTYFIKACJI PODATKOWEJ (NIP)

9.	 rodzaj DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ wykonywanej w formie spółki i rodzaj praktyki 
wykonywanej w RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ

  97 (98)  praktyka lekarska

  97 (99)  specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie ................................................................................................................................................

posiada tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

4

rodzaj praktyki lekarskiej: 

Rodzaj działalności leczniczej:   ambulatoryjne świadczenia zdrowotne

10.	RODZAJ I ZAKRES PRZEWIDYWANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH    
wykonywanych w pomieszczeniu (GABINECIE) (dla każdego rodzaju praktyki)

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod izby

7.	WPIS DO EWIDENCJI DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ 
Lekarza strony umowy spółki cywilnej

17. INFORMACJa O UBEZPIECZENIU OD ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ

okres ubezpieczenia od dn.       do dn.  

Zakres ubezpieczenia:

suma gwarancyjna dla wszystkich zdarzeń ......................................................................................

kod praktyki

 97   (        ) 

A-2(1)

TAK

numer 

numer 
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13.	PRZEWIDYWANA DATA ROZPOCZĘCIA DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ 
W RAMACH GRUPOWEJ PRAKTYKI LEKARSKIEJ dn.  

Załączone dokumenty   opinia organu sanitarnego 

  umowa o ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej

miejsce, data imię i nazwisko i podpis przedstawiciela spółki

CZĘŚĆ II

15

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

11.	ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W POMIESZCZENIU (GABINECIE)  
(dla każdego miejsca wykonywania praktyki w pomieszczeniu) kod praktyki

 97   (        ) 

10.a)	RO DZAJ I ZAKRES PRZEWIDYWANYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH    
wykonywanych w KOLEJNYM pomieszczeniu (GABINECIE)  
(dla każdego rodzaju praktyki)

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

kod praktyki

 97   (        ) 

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

e-mail

kod pocztowy   

12    adres strony internetowej

faks 

11.a)	 ADRES MIEJSCA UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  
W KOLEJNYM POMIESZCZENIU (GABINECIE)  
(dla każdego miejsca wykonywania praktyki w pomieszczeniu) kod praktyki

 97   (        ) 


