………………………………………………………

 pieczęć podstawowej jednostki służby medycyny pracy 
-     w formie indywidualnej praktyki lekarskiej













                                                                                                     

                                                                                                  ………………….............................. 





                                                 miejscowość, data 
Dyrektor 
Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy 






- Centrum Profilaktyczno-Leczniczego w Łodzi







ul. Aleksandrowska 61/63

91-205 Łódź

Zgłaszam podjęcie *, zakończenie *  działalności  przez podstawową jednostkę służby medycyny pracy w zakresie  profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracującymi, w formie indywidualnej praktyki lekarskiej.

(Podstawa prawna: artykuł 10 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy                     (tekst jednolity  ustawy z dnia 14 lipca 2014 r.  Dz.U. 2014 poz. 1184).  

1. .............................................................................................................................................. …………

……………………………………………………………………………………………………………

nazwa i adres podstawowej jednostki służby medycyny pracy, z numerem NIP i REGON

2. .............................................................................................................................................. 




adres miejsca wykonywania praktyki 
3. ................................................................................................................................................ 

                                             imię i nazwisko lekarza 

4. ................................................................................................................................................ 

                                           numer prawa wykonywania zawodu 

5. ................................................................................................................................................ 

    informacje o dodatkowych kwalifikacjach do przeprowadzania badań profilaktycznych 
               ( kod z pieczątki lekarza uprawnionego do badań profilaktycznych ) 
6. ................................................................................................................................................ 

                                data rozpoczęcia*, zakończenia *    działalności
....................................... 

                                                                                    pieczątka i podpis lekarza 
*właściwe podkreślić

