Nowy wniosek o rejestracje grupowej praktyki pielegniarek i potoznych

Aby utworzy¢ nowy wniosek o rejestracje grupowej praktyki pielegniarskiej i potoznej nalezy z menu

,Whioski” wybra¢ zaktadke ,,Utwdrz wniosek praktyka pielegniarek i potoznych”. Nastepnie nalezy
wcisng¢ ,,Utworz wniosek o rejestracje grupowej praktyki pielegniarskiej i potoznej”.

Utworz wniosek praktyka
lekarska

Utworz wniosek praktyka
pielggniarek i potoznych

Utworz wniosek praktyka
fizjoterapeutyczna

Whioski robocze

Whioski gotowe do wystania
freipsrs Wybierz akcje

Whioski w trakcie wysytania

Whioski wystane [ Utworz wniosek o rejestracje indywidualnej praktyki pielegniarskiej i poloznej ]
Whioski zwracone do
uzupetnienia [ Utworz wniosek o rejestracje grupowej prakiyki pielegniarskiej i potoznej ]

Whiosek o uprawnienie do
ksiggi [ Whiosek o zatozenie konta w P1 i wygenerowanie certyfikatow ]

Nastepnie uzupetniamy dane:

* 97 grupowa praktyka

*  Numer wpisu do rejestru przedsiebiorcéw
* W formie

*  Nazwa spotki

* Imie/imiona

*  Nazwisko

*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci
*  Powiat

*  Gmina

*  Miejscowosc

*  Kod pocztowy / Polska

*  Nr skrytki pocztowej,

*  Ulica

*  Nrbudynku / Nrlokalu
* Telefon

*  Email

*  Adres strony internetowej
*  Data rozpoczecia dziatalnosci

Zatwierdzamy wprowadzanie danych naciskajac przycisk ,,Dalej”.
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97 - grupowa praktyka” |'" -

Numer wpisu do rejestru przedsiebiorcow

Womie | —

Kod pocztowy” / Poczta - Poczta
Nr skrytki pocztowe) Numer skrytki pocztowej
Ulica Prredrostek Ulica

Nr budynku® / Nr lokalu Numer budynku Numer lokalu

Telefon: | Telefon
E-mail* E-mail
Adres strony intemetowe]  /Adres strony intemetowe)

N I |y | ... ..

Znajdujac sie w zaktadce , Lista stron umowy spotki, wspdlnikéw lub partnerow” naciskamy
przycisk ,,Dodaj wspdlnika”.

Informacja o spotce® Adresy udzielania $wiadczen Akredytacje  Zatgczniki  Informacje dodatkowe
i przyjmowania wezwan

Lista stron umowy spotki, wspolnikow lub partnerow

W Reprezentant spotk| Imiona | nezwisko wspbinika Tytul zawodowy Numer okrggowego rejestry Adres zomieszkania

Brak danych

Dodaj wspolnika
Wstecz ” Dalej ] Zakoncz | zweryfikuj wnlosek

Akcle



Nastepnie uzupetniamy wymagane dane:

*  Reprezentant spotki

*  PESEL

*  Numer prawa wykonywania zawodu pielegniarek/pielegniarzy i potoznych
* Imiona/imie

*  Nazwisko

*  Tytut zawodowy

*  Cztonek okregowej izby pielegniarek/pielegniarzy i potoznych
*  Numer wpisu do okregowego rejestru

* NIP

*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci

*  Powiat

*  Gmina

*  Miejscowosc

*  Kod pocztowy / Polska

*  Nr skrytki pocztowej

*  Ulica

*  Nrbudynku / Nrlokalu
*  Telefon

*  Email

e Adres strony internetowej

*  Posiadane specjalizacje

*  Rodzaj praktyki

*  Data rozpoczecia dziatalnosci leczniczej

Wprowadzone dane akceptujemy przyciskiem ,,Dodaj”, a nastepnie dodajemy kolejnego wspdlnika
(praktyki grupowe wymagajg wprowadzenia przynamniej dwdoch wspdlnikéw) i przechodzimy do
kolejnej zaktadki poprzez , Dalej”.
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Znajdujac sie w zaktadce ,Adresy udzielania swiadczen i przyjmowania wezwan” najpierw wyszukujemy
odpowiednig pozycje z ,Listy wspdlnikow udzielajgcych swiadczen zdrowotnych w ramach grupowej
praktyki lekarskiej” a nastepnie naciskamy przycisk ,,Dodaj adres i zakres swiadczen”.

Informacja o spotce®  Lista stron umowy spotki Akredytacje  Zalaczniki  Informacje dodatkowe
wspolnikow lub partnerow

Lista wspolnikow udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach grupowe) praktykl lekarskie)

v

Adresy miejsc udzielania swiadczen

Wspoinik udzielajpcy fwiadczen zdrowotnych w ramach grupowej praktyk Rodzaj praktyk Adres Rodzaj dzistainosc lecznicze) Akcje

I Doda| adres | zakres swiadczen

Wstecz H Dalej ] Zakoncz | zweryfiku] wnlosek

Nastepnie uzupetniamy nastepujgce dane:

*  Wspdlnik udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w ramach grupowej praktyki pielegniarskiej
*  Rodzaj praktyki pielegniarskiej

*  Rodzaj dziatalnosci leczniczej

* Rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen zdrowotnych
*  Numer REGON

*  Nazwa zaktadu leczniczego

*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci

* Powiat

e Gmina

*  Miejscowosé

*  Kod pocztowy / Poczta

*  Nr skrytki pocztowej

e Ulica,

*  Nr budynku / Nr lokalu
* Telefon

*  E-mail

*  Adres strony internetowej

Zatwierdzamy wprowadzone dane przyciskiem ,,Dodaj” a nastepnie ,,Dalej”.
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W kolejnym kroku przechodzimy do zaktadki ,,Akredytacje i certyfikacje”. Tej zaktadki nie uzupetniamy,
gdyz nie dotyczy to grupowych praktyk.

wtormacs 0 spoe L s umowy spin, sy vsos swisccen [ ooces homcn cosions

wspoinikow lub partnerow | przyjmowania wezwar

Lista akredytadi | certyfikagl w zakresie jakosd ych Swiadczen ch
o Data Zakros conytikacy Axco

Hrak danych

Nastepnie przechodzimy do zaktadki ,Zataczniki”, tam poprzez nacisniecie przycisku ,,Przegladaj”
dodajemy wybrany zatacznik.

Oprdcz samego zatgcznika dodajemy tez jego opis.

*  Maksymalna wielko$¢ dokumentu: 5 MB,
*  Maksymalna wielkos¢ zatgcznika: 5 MB,
*  Maksymalna liczba zatgcznikow: 5.

Nastepnie zatwierdzamy operacje naciskajgc przycisk ,Dalej”.

Zataczniki
W celu dodania zatacznika, nalezy wskazac odpowiedni plik za pomocg przycisku "Wybierz plik™, a nastepnie vzupetnic opis zatacznika i wybrac opcje "Dodaj". Dodany

zatacznik pojawi sie na liscie zalacznikow. Nalezy pamietac, aby kazdy dodawany zatacznik miat inng nazwe.

Uwaga: aby byta mozliwosc¢ podpisania przez Profil Zaufany, wniosek nie moze zawierac wiecej niz 5 zatacznikow, maksymalnie po 5 MB kazdy
Plik zatacznika® Przegladaj... | Nie wybrano pliku.
Opis zatacznika*

Lo Nazwa pliku Sozmiar (bajty) Opls 2atpcrmia Akcjo

[ Wstecz ][ Dalej ][ Wyjdz ][Zaplszdomboczych]

Nastepnie uzupetniamy dane w zaktadce , Informacje dodatkowe”:

*  Data ztozenia wniosku

° Imie

*  Nazwisko

*  Email

*  Petniona funkcja

*  Organ rejestrowy, do ktdrego kierowany jest wniosek,
* Oswiadczenie.

Czynnos¢ konczymy naciskajgc przycisk ,,Zatwierdz do podpisu”.



Informacja o spolce  Lista stron umowy spotki, Adresy udzielania Swiadczed  Akredytacje | certyfikacje  Zalgczniki _
b pa | pra wezwan

Informacje dodatkowe

Data zlozenia wniosku®  2019-06-19

Osoba skiadajgca wniosek
Imie® petentrpz
Nazwisko® Jan Nowkia
Email®  (d333Z@wp.pl
Petniona funkcja
Organ rek do ktorego ki y jest wniosek
Okregowa Izba Pielegniarek i Poloznych w Biatej F |
. )

Swiad dpowiedzialnosd karnej za ie falszywego oswiadczenia wynikajacej z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. - Kodeks karny oswiadczam, ze:

Dl)danezawanewe jiosku 0 wpis do rej dmi wykonujacych dzi $¢ lecznicza s k ! i zgodne z
prawda; "

Dz)znanemisaispelniainwamﬂdwykonywaniadziaialnos‘:ileczniczejw ie objy kiad whioskit
kresl w ie z dnia 15 kwietnia 2011 r.o dzi i leczniczej:*

[T]3) nie prowadze hurtowni farmaceutycznej, hurtowni farmaceutycznej produktow leczniczych weterynaryjnych, apteki
ogolnodostepnej ani punktu aptecznego, a takze nie item z wnioskiem o wydanik lenia na ich
prowadzenie;

D4) nie zajmuje sie posrednictwem w obrocie produktami leczniczymi ani nie wystapitem z wnioskiem o wpis do rejestru,
0 ktérym mowa w art. 733 ust. 3 ustawy z dnia 6 wrzednia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne.
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