POWIATOWA STACJA e, (o [ T

SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNA (miejscowac) (data)
W ZAWIERCIU
ul. 11 Listopada 15
tel./fax (32) 67 212 10, tel. (032) 67 234 91 ,
PANSTWOWY POWIATOWY

INSPEKTOR SANITARNY
w ZAWIERCIU

WNIOSEK ]
DOT. WYDANIA OPINII O SPEENIENIU WARUNKOW UMO  ZLIWIAJ ACYCH
UDZIELANIE OKRE SLONYCH SWIADCZE N ZDROWOTNYCH

1. DANE WNIOSKODAWCY

1la) Dane identyfikacyjne

Rodzaj wnioskodawcy

L1 lekarz L1 lekarz stomatolog L1 wiasciciel L1 pielegniarka

Rodzaj praktyki lekarskiej
[ indywidualna praktyka lekarska L1 indywidualna specjalistyczma praktyka lekarsk
[1 grupowa praktyka lekarska (okhe forme dziatalnGci)...........cceeeeiiiiiiiiiieeciiiiiieee e,
[1 indywidualna specjalistyczna praktyka pigtiarskal ]l indywidualna praktyka piegniarska
[1 grupowa praktyka piegniarska

1b) Adres praktyki

Miejscowasé Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu/nr mieszkania
Telefon Fax

1c) Dane personalne wfaciela:

Nazwisko/Nazwa (w przypadku grupowej praktyki letaej) | Imiona

Imig ojca Fax

PESEL

Nr dowodu osobistego

NIP

Regon

(a



1d) Adres zamieszkania / Adres siedziby firmy

Wojewbddztwo

Miejscowasé Kod pocztowy Poczta
Ulica Nr domu / nr mieszkania
Telefon Fax

2. CHARAKTER ZGLOSZENIA

Cel zgtoszenia

] praktyka nowopowstata L] praktyka istniejca w dniu 26.05.1998r

Rodzaj udzielanyckwiadczé zdrowotnych

Pomieszczenia, w ktérych prowadzor@tie praktyka:

[ budynek nowo wybudowany [adaptacja budynku

[adaptacja pomieszaze L inne (aKIE?)....vveeeeeeeeeeeeeee e

3. ZAL ACZNIKI
1. zahkczniki do wniosku — 3 egz.

4. WYJASNIENIA / INNE :

Uwagi:

1. O - whasciwe pole nalgy zakréli¢
2. wniosek naley wypetnic drukowanymi literami

Powyzsze dane dgla wykorzystywane wyicznie w postepowaniu prowadzonym na podst. przepisstawy z dnia 14.03.85r. o fEwowe]
Inspekcji Sanitarnej (j.t. Dz.U.Nr.90, poz.575 z988 ze zm.) oraz zgodnie z zasadami @kreymi w ustawie z dnia 29.08.97r. o ochronie
danych osobowych (Dz.U.Nr 133, poz883)




