
Wniosek o wpis do rejestru podmiotów wykonuj ących działalno ść lecznicz ą 
 

 Rodzaj wpisu Wpis do rejestru                  Zmiana wpisu do rejestru                Wykreślenie z rejestru 

Oznaczenie organu prowadzącego rejestr  1 0 P 

Numer księgi rejestrowej              

Imię nazwisko 

 

Tytuł zawodowy 

pielęgniarka                       położna 

Nr wpisu do rejestru okręgowej izby pielęgniarek i położnych 

            

 

Nr prawa wykonywania zawodu 

        
 

Aktualnie wpisana (podać przynależność do Okręgowej Izby) 
 

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

Numer identyfikacji podatkowej (NIP) 

    --    --   --   
 

Adres do korespondencji 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego dla adresu do korespondencji:  

miejscowość:……………………………..…….kod:……………………… ul………………………………………..nr domu …………nr lokalu……………....  

nr. skr. poczt…….……………………/oznaczenie placówki operatora pocztowego , w której jest udostępniona skrytka pocztowa………………………….. 

Tel:…………………………………………………..adres e-mail:……………………………………………….adres www:………………………………………….. 

       

Data rozpoczęcia działalności leczniczej 

 

Data podjęcia działalności leczniczej po upływie okresu zawieszenia 
 

 
Okres zawieszenia działalności leczniczej 
 

od…………………….…do…………………………. 

Data wykreślenia działalności leczniczej 

 

Miejsce Przechowywania dokumentacji medycznej w przypadku zakończenia działalności leczniczej 

 

 

 

Kod rodzaju praktyki zawodowej  -    (zakreślić odpowiedni kwadrat)  

           93 – indywidualna praktyka pielęgniarki/położnej wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

           94 – indywidualna specjalistyczna praktyka/położnej pielęgniarki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

           95 - indywidualna praktyka pielęgniarki/położnej wyłącznie w miejscu wezwania 

           96 - indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki/położnej wyłącznie w miejscu wezwania  

           98 – indywidualna praktyka pielęgniarki/położnej 

           99 - indywidualna specjalistyczna praktyka pielęgniarki/położnej  

Wskazanie dziedziny medycyny w przypadku specjalistycznej praktyki pielęgniarki/położnej……………………………………………………………… 

 

 kod 98, 99 - Adres miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych   

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….……………………... 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel………………………………………………….. 

 nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego,  

w której jest udostępniona skrytka pocztowa…………………………………………. 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

 

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………………………………………. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………… 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….…………………….. 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel…………………………………………………. 

 nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego,  

w której jest udostępniona skrytka pocztowa………………………………………... 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

 

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………………………………………. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………… 
 

 



 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….……………………….. 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel…………………………………………………... 

 nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                    

w której jest udostępniona skrytka pocztowa………………………………………… 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji…………………………………………………………………….. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………… 

 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….………………………. 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel…………………………………………………… 

 nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                    

w której jest udostępniona skrytka pocztowa…………………………………………. 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………………………………………. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………… 

kod 93, 94 - Adres podmiotu leczniczego (w przypadku indywidualnej praktyki wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego)  
 

Nazwa przedsiębiorcy………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….……………………... 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel………………………………………………….. 

nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                     

w której jest udostępniona skrytka pocztowa………………………………………… 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji…………………………………………………………………….. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ………………………………………………………………………………
 

 

Nazwa przedsiębiorcy………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………. 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….……………………... 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel………………………………………………….. 

nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                    

w której jest udostępniona skrytka pocztowa………………………………………… 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………………………………………. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………… 

 

Nazwa przedsiębiorcy………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….. 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….………………………. 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel………………………………………………….. 

nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,              

w której jest udostępniona skrytka pocztowa…………………………………………… 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………………………………………… 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………….
 

 

Nazwa przedsiębiorcy………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………. 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………...............kod:…………..… ul……….……………………... 

nr domu …………nr lokalu…………….... tel………………………………………………….. 

nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                     

w której jest udostępniona skrytka pocztowa…………………………………………. 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne              Lecznicze             Rehabilitacyjne            Diagnostyczne   

Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe              

Inne      

informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych 

świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………………………………………. 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ……………………………………………………………………………… 



 

kod 95, 96 - Adres przyjmowania wezwań (w przypadku praktyki 

wykonywanych wyłącznie w miejscu wezwania)   
 

kod 95, 96 - Adres przechowywania dokumentacji medycznej   

(w przypadku praktyki wykonywanych wyłącznie w miejscu wezwania)  
 

 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………................….kod:………… ul……….…………………….. 

nr lokalu …………nr domu…………….... tel…………………………………………………..  

 nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                          

w której jest udostępniona skrytka pocztowa…………………………………………. 

 

Identyfikator terytorialny dla jednostki podziału terytorialnego, w której znajduje 

się miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych 

 

miejscowość:…………………................….kod:………… ul……….…………………….. 

nr lokalu …………nr domu…………….... tel…………………………………………………..  

 nr. skr. poczt…….…/oznaczenie placówki operatora pocztowego ,                   

w której jest udostępniona skrytka pocztowa…………………………………………. 

Rodzaj działalności leczniczej: 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne szpitalne 

        - Stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne 

         - Ambulatoryjne świadczenia zdrowotne 
 

Zakres udzielanych świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć odpowiednie kwadraty) 

Pielęgnacyjne           Lecznicze          Rehabilitacyjne         Diagnostyczne        Edukacja zdrowotna i promocja zdrowia        Medyczne czynności ratunkowe         Inne      

Informacje dotyczące akredytacji lub certyfikacji w zakresie jakości udzielanych świadczeń zdrowotnych: 

Data wydania certyfikatu/akredytacji……………………………………… 

Zakres akredytacji/ certyfikacji ………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Informacje o ubezpieczeniu odpowiedzialności cywilnej 
 

Okres ubezpieczenia  

 

 

od……………………….….do………….………..…. 

Zakres ubezpieczenia 

 

 

 

 

 

Suma gwarantowana  

(dla wszystkich zdarzeń) 

…………………………………….…€ 

 

Załączniki:  

1. W przypadku indywidualnej praktyki (kod98,99) kserokopia opinii organu Państwowej Inspekcji Sanitarnej. 

2. Kserokopia umowy zawarcia ubezpieczenia OC . 

3. Kserokopia zaświadczenia posiadanej specjalizacji w (przypadku specjalistycznej praktyki). 

3. Oświadczenie. 

4. Potwierdzenie dokonania opłaty za wpis/ zmianę wpisu/ wykreślenie z rejestru . 

  
WYCI ĄG Z USTAWY Z 15 KWIETNIA 2011 R.  

O DZIAŁALNO ŚCI LECZNICZEJ 

 

Art. 107. 1. Podmiot wykonujący działalność leczniczą, wpisany do rejestru jest obowiązany zgłaszać organowi 

prowadzącemu rejestr wszelkie zmiany danych objętych rejestrem w terminie  

14 dni od dnia ich powstania. 

2. W przypadku niezgłoszenia zmiany danych objętych rejestrem w terminie, o którym mowa w ust. 1, organ 

prowadzący rejestr może, w drodze decyzji administracyjnej, nałożyć na podmiot wykonujący działalność leczniczą karę 

pieniężną w wysokości do dziesięciokrotnego minimalnego wynagrodzenia za pracę określonego na podstawie 

przepisów o minimalnym wynagrodzeniu za pracę. Decyzji nadaje się rygor natychmiastowej wykonalności. 

Art. 25. ust 3 podmiot leczniczy, niezwłocznie, nie później niż w terminie 7 dni od daty zawarcia umowy 

ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu zdarzeń medycznych, przekazuje organowi prowadzącemu 

rejestr dokument potwierdzający zawarcie umowy ubezpieczenia wystawiony przez ubezpieczyciela.  

           

                
  ………………………………………….. 

                                                                                           data i  podpis  wnioskodawcy  

Organem prowadzącym rejestr podmiotów działalności leczniczej  

jest Okręgowa Izba Pielęgniarek i Położnych w Gorzowie Wielkopolskim. 


