Nowy wniosek o rejestracje indywidualnej praktyki pielegniarek i potoznych

Aby utworzy¢ nowy wniosek o rejestracje indywidualnej praktyki pielegniarek i potoznych nalezy z menu

,Whnioski” wybraé zaktadke ,,Utwdrz wniosek praktyka pielegniarek i potoznych”. Nastepnie nalezy
wcisngc¢ ,,Utworz wniosek o rejestracje indywidualnej praktyki pielegniarskiej i potoznej”.

WNIOSKI

Utworz wniosek praktyka
lekarska

Utworz wniosek praktyka
pielegniarek i potoznych

Utworz wniosek praktyka
fizjoterapeutyczna

Whioski robocze

Whioski gotowe do wystania

(podpisane) Wybierz akcje

Whioski w trakcie wysylania

Whioski wystane [ Utwdrz wniosek o rejestracje indywidualnej praktyki pielegniarskiej i potoznej l

Whioski zwrécone do l

uzupetnienia Utworz wniosek o rejestracje grupowej praktyki pielegniarskiej i poloznej l

Whiosek o uprawnienie do [

ksiggi Whiosek 0 zatozenie konta w P1 i wygenerowanie certyfikatow ‘

W zaktadce ,,Praktyka” uzupetniamy:
Dane ewidencyjne:

* Imie/Imiona
*  Nazwisko

*  Tytut zawodowy

*  Numer wpisu do okregowego rejestru pielegniarek/pielegniarzy,
*  Numer prawa wykonywania zawodu

* NIP

Adres do korespondencji:

*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci
*  Powiat

*  Gmina

*  Miejscowosc

*  Kod pocztowy / Poczta

*  Nr skrytki pocztowej

*  Ulica,

*  Nrbudynku / Nrlokalu
* Telefon

*  E-mail

*  Adres strony internetowej

* Posiadane specjalizacje

*  Rodzaj praktyki pielegniarskiej: kod 93, 94, 95, 96, 98, 99,
* Data rozpoczecia dziatalnosci leczniczej,

Po wprowadzeniu powyzszych danych naciskamy przycisk ,,Dalej”.
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W zaktadce ,, Adresy udzielania swiadczen i przyjmowania wezwan” wciskamy przycisk ,,Dodaj
adres i zakres Swiadczen”.

Praktyka® _ Akredytacje  Zalgczniki Informacje dodatkowe

Adresy miejsc udzielania swiadczen

L Rodza) praktykl Adves Rodzaj dziatelnoscl lecznicze] Akcje

Brak danych

l Dodaj adres | zakres swiadczen ‘

Wstecz ][ Dalej ] Zakoncz | zweryfiku] wniosek

Nastepnie nalezy uzupetni¢ dane:

*  Rodzaj praktyki pielegniarskiej
*  Rodzaj dziatalnosci leczniczej
*  Zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych

Adres miejsca udzielania Swiadczen

Rodzaj praktyki pielegniarskiej:* — v
Rodzaj dziatalnoscd leczniczej” () Ambulatoryjne $wiadczenie zdrowotne

() Stacjonarne i calodobowe Swiadczenie
zdrowotne - inne niz szpitalne

() Stacjonarne i catodobowe Swiadczenie
zdrowotne - szpitalne

Zakres udzielanych Swiadczen zdrowotnych
wypalnic dis kazdago rodzaju praktyki | miojsca
Pielegnacyjnych:

Diagnostycznych:

Leczniczych:

Rehabilitacyjnych:

Edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia:
Medycznych czynnosci ratunkowych:

Innych:



Nastepnie uzupetniamy:

Adres miejsca udzielania $wiadczen zdrowotnych:

*  Numer REGON

*  Nazwa zaktadu leczniczego
*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci
* Powiat

*  Gmina

*  Miejscowosé,

*  Kod pocztowy / Polska,

*  Nr skrytki pocztowej,

*  Ulica,

*  Nrbudynku / Nr lokalu,
* Telefon

*  Email

*  Adres strony internetowej

Adres miejsca udzielania swiadczen
zdrowotnych

Znajdz zaklad leczniczy

Skopiuj adres praktyki

Numer REGON

Nazwa zaktadu leczniczego
Kod terytoriainy*
Wojewodztwo*
Wyszukiwanie miejscowosci
Powiat*

Gmina*

Miejscowosc”®

Kod pocztowy* / Poczta

Nr skrytki pocztowej

Ulica

Nr budynku® / Nr lokalu

Telefon*
E-mail*

Adres strony internetowej

Kod terytorialny

Nazwa miejscowosci

S Poczta
Numer skrytki pocztowej
Przedrostek Ulica

Numer budynku Numer lokalu

Telefon

E-mail

Adres strony internetowej



)

Natomiast w celu znalezienia zaktadu leczniczego klikamy na przycisk ,,Znajdz zaktad leczniczy’

Adres miejsca udzielania swiadczen
zdrowotnych

Zna

jdz zaktad leczniczy H Skopivj adres praktyki

Wyszukujemy zaktad leczniczy wpisujgc odpowiednie dane:

*  Nazwa podmiotu leczniczego
°* REGON

*  Numer ksiegi

*  Nazwa zaktadu leczniczego

*  Miejscowosé

Nastepnie z kolumny ,,Akcja” naciskamy przycisk ,Pobierz adres”

Po znalezieniu wtasciwego zaktadu naciskamy przycisk , OK”.

Wyszukiwanie zakiadow leczniczych

Nazwa podmiotu leczniczego Nazwa podmiotu

Numer ks’egi Numer ksiegi

Nazwa zaktadu leczniczego Zakiad leczniczy

Miejsc OWOSE walsZawa
Lista zaktadow leczniczych:
Nazwa Podmiotu Leczniczego Nazwa Zakiadu Leczniczego Adres zakladu H REGON Akcla
Janusz Semeniuk Niepubliczny Zaklad Opleki Warszawa ol 01182555700028 Poblerz adves
Zdiowotne) Stomatologia Janusz Bektoraina 11 m 22 Zakiaou
Semeniuk WySwiell

pazostale adresy

Nastepnie uzupetniamy:
Adres miejsca przyjmowania wezwan (tylko dla wybranych rodzajéw praktyki):

*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci
*  Powiat

°*  Gmina

*  Miejscowosc

*  Kod pocztowy / Polska,

*  Nr skrytki pocztowej,

*  Ulica,

*  Nrbudynku / Nr lokalu,
* Telefon

*  Email

e Adres strony internetowej



Adres miejsca przyjmowania wezwan

Skopiuj adres praktyki

Kod terytorialny* Kod terytorialny

Wojewodztwo* T v
Wyszukiwanie miejscowosci Nazwa miejscowosci
Powiat* v
Gmina* v
Miejscowosc* v
Kod pocztowy* / Poczta - Poczta
Nr skrytki pocztowej Numer skrytki pocztowe]j
Ulica Przedrostek Ulica
Nr budynku* / Nr lokalu Numer budynku Numer lokalu
Telefon® Telefon
E-mail®  E-mall

Adres strony internetowej Adres strony internetowej

Taki sam jak adres miejsca przyjmowania
wezwan'

Nastepnie uzupetniamy
Adres miejsca przechowywania dokumentacji medycznej (tylko dla wybranych rodzajow praktyki):

*  Kod terytorialny

*  Wojewddztwo

*  Wyszukiwanie miejscowosci
*  Powiat

*  Gmina

*  Miejscowosé,

*  Kod pocztowy / Polska,

*  Nr skrytki pocztowej,

*  Ulica,

*  Nr budynku / Nr lokalu,
* Telefon

°  Email

*  Adres strony internetowej

Po uzupetnieniu wszystkich wymaganych danych wciskamy przycisk ,,Dodaj”.



Adres miejsca przechowywania
dokumentacji medycznej

Skopiuj adres praktyki

Kod terytorialny* Kod terytorialny

Wojewodztwo* - B
Wyszukiwanie miejscowosci Nazwa miejscowosci
Powiat* v
Gmina* v
Miejscowosc’ -
Kod pocztowy* / Poczta i e — Poczta
Nr skrytki pocztowej Numer skrytki pocztowej
Ulica Przedrostek Ulica
Nr budynku* / Nr lokalu Numer budynku Numer lokalu
Telefon® Telefon
E-mail* E-mail

Adres strony internetowej Adres strony internetowej

Nastepnie naciskamy przycisk ,,Dalej” i przechodzimy do zakfadki ,,Akredytacje i certyfikacje”. Tej
zaktadki nie uzupetniamy, gdyz nie dotyczy to indywidualnych praktyk.

Praktyka Adresy udzielania $wiadczen i przyji a3 i _ Zataczniki  Informacje dodatkowe

Lista akredytadji i certyfikacji w ie jakosci udzielk h $wiadczen zd ych

Lp Data Zakres certyfikaci Akcje

Brak danych

[ Wstecz ][ Dalej ][ Wyjdz ][ Zapisz do roboczych ]




W kolejnym etapie przechodzimy do zaktadki ,,Zatgczniki” tam dodajemy zatgcznik poprzez
nacisniecie przycisku ,,Przegladaj”. Dodajemy réwniez Opis zatgcznika.

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

Nastepnie zatwierdzamy operacje naciskajgc przycisk ,,Dalej”.

Praktyka  Adresy udzielania Swiadczen i przyj ia wezwan  Akredytacje i certyfikacje - Informacje dodatkowe

Zataczniki
W celu dodania zatacznika, nalezy wskazac odpowiedni plik za pomocg przycisku "Wybierz plik”, a nastepnie uzupetni¢ opis zatacznika i wybrac opcje "Dodaj". Dodany
zatacznik pojawi sie na liscie zatacznikow. Nalezy pamietac, aby kazdy dodawany zatacznik miat inng nazwe.
Uwaga: aby byta mozliwos¢ podpisania przez Profil Zaufany, wniosek nie moze zawierac wigcej niz 5 zatacznikow. maksymalnie po 5 MB kazdy
Plik zatacznika® Przegladaj... Nie wybrano pliku.

Opis zatacznika®

p Nazwa pliku Rozmiar (bajty) Opis zatacznika | Axge

[ Wstecz ][ Dalej ][ Wyijd2 ][ Zapisz do roboczych ]

Nastepnie uzupetniamy dane w zakfadce , Informacje dodatkowe”:

*  Data ztozenia wniosku

* Imie

*  Nazwisko

*  Email

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

Czynnosé konczymy naciskajgc przycisk ,,Zatwierdz do podpisu”

Praktyka  Adresy udzielania Swiadczen i przyjmowania wezwah  Akredytacje i certyfikacje  Zataczniki _
Informacje dodatkowe

Data ztozenia wniosku® ~ 2019-06-19

Osoba skiadajaca wniosek

Imig* petentrpz
Nazwisko® Jan Nowkia
E-mail* qaaasz@wp.pl
Organ rej y. do ktorego ki jest wniosek

Okregowa Izba Pielegniarek i Potoznych w Biatej P,

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ziozenie falszywego oéwiadczenia wynikajacej z art. 233 § 6 ustawy z dnia 6
czerwca 1997 r. - Kodeks karny oswiadczam, 2e:

[J1) dane zawarte we wniosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza s3 kompletne i zgodne z
prawda;”

[]2) znane mi s3 i spetniam warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej w zakresie objetym skiadanym wnioskiem
okreslone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.o dziatalnosci leczniczej;*

[7]3) nie prowadze hurtowni farmaceutycznej. hurtowni farmaceutycznej produktow leczniczych weterynaryjnych, apteki
ogodinodostepnej ani punktu apteczneqo. a takze nie wystapitem z wnioskiem o wydanie zezwolenia na ich
prowadzenie;

[T]4) 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 wrzeénia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne.

[ Wstecz ][ Wyjd2 ][ Zapisz do roboczych ] Zatwierdz do podpisu







