WZOR
(Pieczatka jednostki organizacyjnej) (Miejscowosc)

Opolski Panstwowy Wojewodzki
Inspektor Sanitarny
ul. A. Mickiewicza 1
45-367 Opole
WNIOSEK O WYGASZENIE DECYZJI

Na podstawie art. 162 § 1 pkt 11 § 3 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania
administracyjnego (tekst jednolity Dz.U. z 2024 r. poz. 572 )

Znak................. zdnia..........oooeel WYAanNe] Przez........ooevviviiiiiiiiiiiieieeeaaene
Znak................. zdnia..........oooeel WYAaNE] Przez.......c.oovvviiiiiiiiiiiiiiee e
Znak................. zdnia...........ooeee WYAANE] PIZEZ...o'v it

] na uruchomianie 1 stosowanie aparatu (6w) rentgenowskiego (ich) do celow
diagnostyki medycznej / radiologii zabiegowej / radioterapii powierzchniowej
i radioterapii schorzen nienowotworowych;*

1 na uruchomianie pracowni stosujgcych aparaty rentgenowskie w ww. celach
medycznych: diagnostyki medycznej / radiologii zabiegowej / radioterapii
powierzchniowej i radioterapii schorzen nienowotworowych; *

] zgody na prowadzenie dzialalno$ci zwigzanej z narazeniem w celach medycznych
polegajacej na udzielaniu §wiadczen zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki,
radiologii zabiegowej lub diagnostyki zwigzanej z podawaniem pacjentom produktow
radiofarmaceutycznych*

1.Dane jednostki organizacyjnej wnioskujacej 0 wygaszenie decyzji:

Numer w krajowym rejestrze podmiotéw gospodarki narodowej (REGON) .......................
Numer identyfikacji podatkowej (NIP) ..ot
Numer i data wpisu do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej (KRS)(jesli dotycezy) ...............
Adres (kod, miasto, UIICA): ... ..ot e
L. e e

*- do wyboru / niepotrzebne skresli¢ L] Wiasciwe zaznaczy¢



2. Dane kierownika jednostki organizacyjnej wnioskujacej 0 wygaszenie decyzji:

IMIC 1 NAZWISKO .. .eui e ettt e
Adres stuzbowy (kod, miasto, UliCa): .......ooeiiiiiiii e
T e

3. Nazwa i adres komérki organizacyjnej wykonujacej dzialalnos¢ (nazwa pracowni
podana w decyzji)

NAZWA .o,
Adres (kod, miasto, ulica, nr kondygnacji): ........coooeiiiiiiiiiii e
L. e e

4. Termin zakonczenia pracy aparatu rtg/ zakonczenie dzialalnosci*

6. Informacje charakteryzujace aparat rentgenowski

L T 10T 11 4 -
(wybra¢ jedno wiasciwe: zastosowanie w radiologii zabiegowej naczyniowej, zastosowanie w radiologii
zabiegowej pozostalej, zastosowanie w diagnostyce bez radiologii zabiegowej, tylko do zdje¢é, do zdjeé i
przeswietler,, mammograf, stomatologiczny wewngtrzustny, stomatologiczny panoramiczny, densytometr, tomograf
komputerowy, do terapii powierzchniowej, do terapii schorzer nienowotworowych*

sposob rejestracji obrazu: analogowy/cyfrowy*, tryb pracy: stacjonarny/niestacjonarny*)

B LY (T4 ST 2 o 1 o
3) Numer fabryczny aparattl TT ........ovueitintintit i
4) Rodzaj wykonywanych badan rtg ............ocooiiiiiiiiii
5) Nazwa wytworcy (producent aparatil Tt2) .......ovvueeiniieineiie i enieeenann.
6) ROk produkecji @paratll ...c....oeiueiniie i
(Uwaga: wypehi¢ dla kazdego aparatu oddzielnie, w przypadku gdy wygaszanie dotyczy
wigcej niz jednego.)

Zataczniki:

1 Kserokopia lub/i sygnatura i numer decyzji do wygaszenia
1 Kserokopia dokumentu potwierdzajacego awari¢, kasacjeg, sprzedaz aparatu rtg itp. lub
o$wiadczenie kierownika jednostki

*- do wyboru / niepotrzebne skresli¢ L] Wiasciwe zaznaczy¢



