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Rzecznik Praw Pacjenta

Whiosek nalezy
wypetni¢ czytelnie,
dokonujgc wpisow

bez skreslen
i poprawek.

Dane dotyczace organizacji pacjentow

Nazwa organizaciji;

Teren dziatania organizacji ;

Siedziba organizacji pacjentow;

Cele i gtéwne obszary dziatalnosci organizacji
pacjentéow, w szczegolnosci problemy
zdrowotne, ktérych dziatalnos¢ ta dotyczy;

Nazwa organu i sposob reprezentacji
podmiotu

Dane os6b wchodzacych w sktad organu
reprezentujagcego podmiot

Imie

Nazwisko

Imie

Nazwisko

Imie

Nazwisko

Imie

Nazwisko




5.

Imie

Nazwisko

Sposob reprezentowania organizacji

Czy organizacja pacjentéw nalezy do zwigzku
stowarzyszen (federacji), a jezeli tak, to do
ktorego

Numer Krajowego Rejestru Sagdowego

Czy dotaczono kopie statutu stowarzyszenia
lub fundaciji;

Dodatkowe informacje teleadresowe

Ulica

Numer domu i lokalu

Miejscowosé

Kod pocztowy

Wojewédztwo

Numer telefonu

Adres poczty elektronicznej

Adres strony internetowej

podpis*

* Whniosek ztozony w postaci elektronicznej nalezy podpisa¢ podpisem zaufanym, kwalifikowanym podpisem
elektronicznym lub podpisem osobistym osoby uprawnione;j.
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