WNIOSEK O WPIS PRAKTYKI ZAWODOWEJ PIELĘGNIARKI/POŁOŻNEJ 
DO REJESTRU

	NR AKT:

	DATA WPŁYWU:


	1. Rodzaj wniosku:

· wpis do rejestru

· zmiana wpisu do rejestru

· wykreślenie z rejestru
	2. Numer księgi rejestrowej
	

	
	3. Oznaczenie organu prowadzącego rejestr, zawierające literę „P” oraz kod okręgowej izby pielęgniarek i położnych*
	

	4. Imię i nazwisko

	

	5. Tytuł zawodowy
	( pielęgniarka
	( położna

	6. Numer wpisu od rejestru pielęgniarek lub rejestru położnych
	

	7. Numer prawa wykonywania zawodu


	

	8. Numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej, jeżeli został nadany


	

	9. Numer Identyfikacji Podatkowej (NIP)


	

	10. Adres do korespondencji

	   a) województwo


	

	   b) powiat


	

	   c) ulica


	

	   d) numer domu


	

	   e) numer lokalu


	

	   f) kod pocztowy


	

	   g) miejscowość


	

	11. Numer telefonu 


	

	12. Adres poczty elektronicznej
	

	13. Adres strony internetowej, (w przypadku braku – pole po prawej przekreślić)

	

	14. Posiadane specjalizacje, w przypadku specjalistycznej praktyki pielęgniarskiej:



	15. Data rozpoczęcia działalności leczniczej
	

	16. Okres zawieszenia działalności leczniczej, o którym mowa w art. 14a ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. o swobodzie działalności gospodarczej 
	

	17. Data podjęcia działalności leczniczej po upływie okresu, o którym mowa w pkt 15
	

	18. Kod rodzaju praktyki zawodowej**, ze wskazaniem dziedziny medycyny w przypadku specjalistycznej praktyki pielęgniarskiej


	

	19. Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych:



	20. Numer telefonu i adres miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych

	   a) województwo


	

	   b) powiat


	

	   c) ulica


	

	   d) numer domu


	

	   e) numer lokalu


	

	   f) kod pocztowy


	

	   g) miejscowość


	

	   h) nazwę przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, 

w przypadku indywidualnej praktyki pielęgniarski 

wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

albo indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarki 

wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego


	

	21. Informacje dotyczące akredytacji w zakresie jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych (w przypadku braku – dwa pola poniżej przekreślić):

	data wydania certyfikatu 
	zakres akredytacji

	
	

	22. Informacje o ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej oraz ubezpieczeniu z tytułu zdarzeń medycznych

	okres ubezpieczenia (od dnia...do dnia...)
	zakres ubezpieczenia
	suma gwarancyjna

	
	
	

	23. Data zakończenia działalności leczniczej 
	



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


Data złożenia wniosku oraz podpis 
* - KOD OKRĘGOWEJ IZBY PIELĘGNIAREK I POŁOŻNYCH:

   24 - Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Opolu 

** - KODY RODZAJÓW PRAKTYK ZAWODOWYCH

   93 - indywidualna praktyka lekarska wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, indywidualna praktyka pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

   94 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

   95 - indywidualna praktyka lekarska wyłącznie w miejscu wezwania, indywidualna praktyka pielęgniarki wyłącznie w miejscu wezwania 

   96 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wyłącznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki wyłącznie w miejscu wezwania 

   97 - grupowa praktyka lekarska, grupowa praktyka pielęgniarek 

   98 - indywidualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka pielęgniarki 

   99 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki

INSTRUKCJA WYPEŁNIANIA WNIOSKU:
1. W przypadku gdy świadczenia zdrowotne są udzielane w więcej niż jednym miejscu albo adres miejsca przyjmowania wezwań jest inny niż adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej, we wniosku wpisuje się adres i numer telefonu każdego z tych miejsc.
2. W przypadku indywidualnej praktyki pielęgniarki wyłącznie w miejscu wezwania albo indywidualnej specjalistycznej praktyki pielęgniarki wyłącznie w miejscu wezwania, wniosek o wpis tej praktyki do rejestru, w rubryce nr 20 lit. a – g wpisuje się numer telefonu i adres miejsca przyjmowania wezwań i przechowywania dokumentacji medycznej.

3. W przypadku wniosku o wpis do rejestru podaje się informacje i dane, o których mowa w rubrykach nr 1, 3-15 oraz 18-20.
4. W przypadku wniosku o zmianę wpisu do rejestru, podaje się informacje i dane, o których mowa w rubrykach nr 1-4 , oraz informacje i dane, których dotyczy zmiana.

5. W przypadku wniosku o wykreślenie z rejestru, podaje się informacje i dane, o których mowa w rubrykach nr 1-4 oraz 23.

6. Dane przewidziane w rubryce nr 22 wniosku – informacje w przedmiocie ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej - są wymagane od dnia 1 stycznia 2012 roku.

