miejscowos¢, data

piecze¢ podmiotu leczniczego

Dyrektor/Dyrektor Oddziatu W..........ccceevveviiiiiniiinienee. ok
Dolnoslaskiego Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy

Zglaszam podjecie*/ zakonczenie* dziatalno$ci podmiotu leczniczego sprawujacego
profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracujagcymi w formie indywidualnej praktyki
lekarskiej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej /grupowej praktyki
lekarskiej - podstawa prawna: art 10 ustawy z dnia 27.06.1997r o stuzbie medycyny pracy

(tj. Dz. U. 2004 Nr 125, poz.1317 z pdz. zm.)
1. Nazwa i adres podmiotu leczniczego

3. Imi¢ i nazwisko lekarza wykonujacego zadania z zakresu profilaktycznej opieki

zdrowotnej nad pracujacymi

4. Numer prawa wykonywania zawodu leKarza................cccceevieeviiiiieeiieciie e

5. Termin podjecia*/zakonczenia* dziatalnosci podmiotu leczniczego

piecze¢ i podpis lekarza
W zalaczeniu:
1. wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarcze;j
2. za$wiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON
3. zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich Dolnoslaskiej Izby Lekarskiej we Wroctawiu

* whasciwe podkresli¢

**Dolnoslaski Wojewddzki Osrodek Medycyny Pracy: ul. Otawska 14, 50-123 Wroctaw
Oddziat Jelenia Gora: ul. Groszowa 1, 58-500 Jelenia Gora

Oddziatl Lubin: ul. Sienkiewicza 4, 59-300 Lubin

Oddziat Watbrzych: ul. B. Chrobrego 36, 58-300 Watbrzych



