WNIOSEK O WYDANIE OCENY SANITARNEJ
W SPRAWIE SPEŁNIENIA WYMAGAŃ, JAKIM POWINNY ODPOWIADAĆ POMIESZCZENIA I URZĄDZENIA PODMIOTU WYKONUJĄCEGO DZIAŁALNOŚĆ LECZNICZĄ
(Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U z 2022 r. poz.402))
 Jarosław, dnia ………….............

Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Jarosławiu

ul. Grunwaldzka 7, 37-500 Jarosław
(nazwa i siedziba Państwowego Inspektora Sanitarnego)
1. INFORMACJE DOTYCZĄCE podmiotu wykonującego działalność leczniczą, dla którego ma być wydana ocena sanitarna
Pełna nazwa 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres:…………………………………………………………………………………………………………………
(kod, pocztowy, miejscowość, ulica, nr )

Nr telefonu  ………………………. faks…………………………… e-mail………………………………………
W przypadku spółki cywilnej adresy zamieszkania wszystkich wspólników/telefon/ e-mail:
…………………………………………………………………………………........................................................
………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………..
2. INFORMACJE DOTYCZĄCE MIEJSCA WYKONYWANIA DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ

Informacje o Zakładzie:

Charakter Obiektu:           □  Działający        □ Nowopowstały

Pełna nazwa: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres:……………………………………………………………………………………………………..

(kod, pocztowy, miejscowość, ulica nr posesji)

Nr telefonu  ………………………. faks…………………………… e-mail………………………………………

NIP………………………. KRS /PKD…………………………………. REGON …………………………..
3. DANE WŁAŚCICIELA/OSOBY LUB JEDNOSTKI odpowiedzialnej za przestrzeganie wymagań:
Imię i nazwisko / pełna nazwa organu założycielskiego:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres zamieszkania ………………………………………………………… telefon ……………………………

Osoba kierująca podmiotem wykonującym działalność leczniczą (imię i nazwisko/stanowisko)

………………………………………………………………………………………………………………………
4.     ZAŁĄCZNIKI do wniosku:
- Załącznik 1- Szczegółowy zakres prowadzonej działalności leczniczej

- Załącznik 2 - Rzut pomieszczeń zakładu (objętego wnioskiem) wraz z wykazem wyposażenia (lub projekt /kopia projektu technologicznego uzgodnionego pod względem wymagań higienicznych i zdrowotnych – jeżeli został opracowany)
………………………..                                                                                      …………………………………..

tel. kontaktowy  wnioskodawcy





        (podpis wnioskodawcy)
 Osoba upoważniona do reprezentowania wnioskodawcy podczas kontroli sanitarnej           dotyczy/ nie dotyczy*

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

(Imię, nazwisko, stanowisko, tel. kontaktowy)
Wymagane dokumenty do wglądu podczas kontroli:

1. Dokument dotyczący prowadzonej działalności (KRS, wpis do działalności gospodarczej CEDIG)

2. Umowa najmu, ( jeżeli podmiot nie ma aktu własności lokalu)

3. Certyfikaty/paszport y/techniczne dla wykorzystywanego sprzętu

4. W przypadku, gdy z pomieszczenia korzystają także inne podmioty – harmonogram obejmujący czasową lub funkcjonalną rozdzielność działania gabinetów lekarskich i zabiegowych, pozostałych pomieszczeń, w tym zaplecza sanitarnego i socjalnego, ciągów komunikacyjnych oraz pracy personelu

5. W przypadku pracy na sprzęcie wielorazowym, należy przedstawić sposób rozwiązania sterylizacji

(umowa na wykonanie sterylizacji – w przypadku braku urządzenia do sterylizacji)

6. Umowa odbioru odpadów medycznych

7. Umowa na odbiór odpadów komunalnych

8. Protokół sprawdzenia działania wentylacji:

a. Przewodów grawitacyjnych,

b. Wentylacji mechanicznej (okresowego czyszczenia przewodów, wymiany filtrów)

c. Klimatyzacji (wymiany lub uzupełnienia czynnika chłodniczego, wymiany filtrów)

9. Protokół sprawdzenia instalacji gazowej

10. Protokół sprawdzenia instalacji elektrycznej

11. Procedury higieniczne obowiązujące w zakładzie/gabinecie

POUCZENIE: w sytuacji niepodjęcia działalności medycznej, zmiany zakresu realizowanych świadczeń, zmiany danych teleadresowych, zaprzestania działalności w ramach praktyki lekarskiej podmiot leczniczy powinien niezwłocznie powiadomić o tym fakcie na piśmie Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Jarosławiu.
Załącznik 1- SZCZEGÓŁOWY ZAKRES PROWADZONEJ DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ
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(podpis wnioskodawcy )

