Whiosek grupowej praktyki o wykreslenie
z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza

Data wplyniecia wniosku D D D D D D D D

1. Numer KSi@@i FeJeStrOWe] oo e e et et
2. Organ

prowadzacy |:| |:| ..................................................................................
rejestr kod izby nazwa okrggowej izby pielegniarek i potoznych

2. Forma organizacyjno — prawna spolki

Spolka cywilna D Spolka jawna D Spolka partnerska D

4. NazZWa SPOIKI c.viiniiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiietotasissstossssssstosssssssssssssssssssssssnssssasssnses

(nazwa penionej funkcji w spotce np. Prezes)

6. Data zakonczenia dzialalnos$ci leczniczej: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Imi¢ 1 nazwisko osoby sktadajgcej wniosek i os§wiadczenie:
Data:

Podpis




