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- Telefon

PANSTWOWY POWIATOWY
INSPEKTOR SANITARNY
W DABROW IEJ GORNICZEJ

WNIOSEK ar /EP

Zwracam si¢ z prosbac o wydanie decyzji potwierdzajacej speinienie wymagan art.22

ustawy z dnia 15 kw1etn1a 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. UNr 112 poz. 654)
Obiekt nowy, istnigjacy — zmiana wlasciciela , rozszerzenie dziatalnodei

1. Forma dzialalnosci leczniczej oraz zakres udzielanych swiadczeh zdrowotnych

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

.............................................................................................................
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4. Numer Identyfikacji Podatkowe] (INIP).....ouireiiiiiiir e
5. Adresdo _

KOTESPONABIGTL. .ottt e
6. Posiadane

SPECIAIIZACTE . ottt e ettt et e

7. Numer wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarcze].......covvvviiiiniiiiiinniin
8. W przypadku g1upowej praktyki lekarsklej lista lekarzy wspolnikéw lub partnemw spotki

ze wskazaniem imion i nazwisk, miejsc zamieszkania

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

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

9. W przypadku grupowej praktyki lekarskiej — 1n11<; i nazwisko, funkcja osoby do
reprezentowania spotki ,

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

Podpis — pieczatka
" - niepotrzebne skresli¢



