pieczed podmiotu leczniczego

w formie indywidualney
praktyki lekarskiej miejscowos¢, data
lub grupowej praktyki lekarskiej

Dyrektor

Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy
80-871 Gdansk

ul. Okrag 1B

Zgtaszam podjecie *, zakonczenie *, dziatalnosci podmiotu leczniczego sprawujacego
profilaktyczng opieke zdrowotng nad pracujacymi w formie indywidualnej praktyki lekarskiej*,
grupowej praktyki lekarskiej*.

( Podstawa prawna: artykut 10 ustawy z dnia 27 czerwca 1997r. o stuzbie medycyny pracy)
(Dz. U. z 2022r. poz.437 tj.)

SRS
nazwa podmiotu leczniczego
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adres miejsca wykonywania praktyki
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imie i nazwisko lekarza

OSSPSR
numer prawa wykonywania zawodu

TSSO P PSP OPTPRRP
informacje o dodatkowych kwalifikacjach do przeprowadzania badan profilaktycznych
( kod z pieczqgtki lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych )
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data rozpoczecia* ( zakonczenia ) * dziatalnosci

pieczec i podpis lekarza
* wtasciwe podkresli¢



