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 ………………………………      ……...………… data …….  

(Pieczątka jednostki organizacyjnej)     (Miejscowość) 

…………………………….  

(Adres)  

…………………………….  

( Tel. kontaktowy)  

 

 

Wielkopolski Państwowy  

Wojewódzki Inspektor Sanitarny  

ul. Noskowskiego 23  

61-705 Poznań 

WNIOSEK 

 
 o wydanie opinii na prowadzenie działalności związanej z narażeniem na promieniowanie 

jonizujące w celach medycznych polegającej na udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu
1
 

 radioterapii onkologicznej 

  leczenia chorób nowotworowych przy użyciu produktów radiofarmaceutycznych  

 

1. Dane jednostki organizacyjnej ubiegającej się o wydanie opinii:  

Nazwa ........................................................................................................................................................  

Numer w krajowym rejestrze podmiotów gospodarki narodowej (REGON) ...........................................  

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) .....................................................................................................  

Numer w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą .......................................................  

Adres (kod, miasto, ulica): ........................................................................................................................  

Tel. ............................................................................................................................................................  

Faks. ..........................................................................................................................................................  

Adres poczty elektronicznej .....................................................................................................................  

 

2. Wykaz komórek organizacyjnych jednostki ubiegającej się o wydanie opinii, które będą 

prowadzić działalność objętą zgodą:
2
  

Nazwa .......................................................................................................................................................  

Adres (kod, miasto, ulica):........................................................................................................................   

 

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

Podpis kierownika jednostki 

 

1właściwe zakreślić  
 2 rozszerzyć jeśli potrzeba   
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Wymagane załączniki: 

1) imienny wykaz osób wykonujących czynności z zakresu radioterapii, brachyterapii lub medycyny 

nuklearnej wraz z określeniem ich kwalifikacji, w szczególności specjalizacji, staży, ocen 

kształcenia ustawicznego, jeżeli są wymagane oraz certyfikatów potwierdzających zdanie 

egzaminu po szkoleniu w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta; wymaganych uprawnień do 

zajmowania stanowisk mających istotne znaczenie dla zapewnienia bezpieczeństwa jądrowego i 

ochrony radiologicznej; imię i nazwisko inspektora ochrony radiologicznej wraz z podaniem typu 

posiadanych przez niego uprawnień; 

2) wykaz medycznych procedur radiologicznych, które będą stosowane; 

3) wykaz urządzeń radiologicznych i urządzeń pomocniczych wraz z podaniem ich podstawowych 

parametrów i daty uruchomienia oraz kopii zezwoleń na ich stosowanie, wydanych przez organy 

określone w art. 5 ust. 3 i 4 ustawy Prawo atomowe; 

4) kopia aktualnego protokołu wykonania wszystkich testów eksploatacyjnych urządzeń 

radiologicznych; 

5) pisemne oświadczenie podpisane przez kierownika jednostki ochrony zdrowia  

o posiadaniu księgi jakości, o której mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 33 c ust. 9 

ustawy Prawo atomowe. 

 

 

 

 


