Nazwa praktyki
Adres , nr telefonu








Okręgowa Izba








  Pielęgniarek i Położnych









w  Olsztynie



Proszę o wydanie zaświadczenia uzupełniającego „zaświadczenie o wpisie do grupowych praktyk pielęgniarek i położnych ” , uwzględniając wymogi Narodowego Funduszu Zdrowia .
Informujemy ,że posiadamy gabinet do prowadzenia grupowej praktyki pielęgniarek i położnych pod adresem:
· ……………………………………………………………………………

W załączeniu :

· Umowa najmu lokalu kserokopia 

· Opinia sanitarna kserokopia 
Olsztyn dnia …………………………..           ………………………………










           / podpis/
