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WNIOSEK O Wykreślenie z REJESTRU  
podmiotów wykonujących działalność leczniczą  

obejmującą wykreślenie danych 
	 dotyczących zakończonej działalności leczniczej lekarza/lekarza dentysty 
wykonywanej w formie jednego rodzaju praktyki wpisanej do rejestru 
właściwej izby lekarskiej (wniosek należy złożyć do rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru)

	 danych dotyczących działalności leczniczej wykonywanej  
przez lekarza/lekarza dentystę w formie praktyki lekarskiej 
(wniosek należy złożyć do każdej rady okręgowej, która dokonała wpisu do rejestru) data 

przyjęcia

4. DANE EWIDENCYJNE

imiona i nazwisko ......................................................................................................................................................................................................................

        (fioletowy – Pantone 2365 U)

5.	członek Okręgowej /  
/ Wojskowej  
Izby Lekarskiej             w     ..................................................................................................

numer okręgowego rejestru (str. 8 Prawa Wyk. Zaw.)

1. numer księgi rejestrowej

posiadam tytuł zawodowy         LEKARZA         LEKARZA DENTYSTY

2.	 Organ  
prowadzący  
rejestr  

 ............................................................................................................................................................................

 ............................................................................................................................................................................
nazwa i siedziba okręgowej / Wojskowej Rady Lekarskiej

kod izby
L  

C-1

rodzaj praktyki lekarskiej

  indywidualna praktyka lekarska – kod praktyki    98 

  indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie .............................................................................................. – kod praktyki    99  

	 INDYWIDUALNA praktyka wykonywana w pomieszczeniu (w gabinecie własnym 
lub wynajętym LUB JEDNOCZEŚNIE W PRZEDSIĘBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO)

	 INFORMACJa O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ  
w formie jednej z praktyk wpisanych do rejestru

Informuję, że z dniem       zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki wpisanej 

do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską – kod izby  L   ,  kod praktyki    

– i wnioskuję o wykreślenie danych dotyczących praktyki z rejestru. 

	 praktyka wykonywana wyłącznie w miejscu wezwania

rodzaj praktyki lekarskiej

  indywidualna praktyka lekarska wyłącznie w miejscu wezwania – kod praktyki    95  

  indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wyłącznie w miejscu wezwania 

        w dziedzinie .......................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    96  
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data podpis lekarza składającego wniosek

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej działalności leczniczej 
w formie jednej z wymienionych praktyk lekarskich                                                                                                                                              kod praktyki  

26.	Informacja dotycząca Miejsca przechowywania dokumentacji medycznej PRAKTYKI 
dotychczas WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU (Gabinecie) LUB WYŁĄCZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

	 INFORMACJa O ZAPRZESTANIU WYKONYWANIA DZIAŁALNOŚCI LECZNICZEJ  
w formie praktyki lekarskiej

Informuję, że z dniem     zaprzestaję prowadzenia działalności leczniczej w formie praktyki/praktyk wpisanej(ych) do rejestru 
podmiotów prowadzących działalność leczniczą przez okręgową radę lekarską: 

– kod izby  L   , kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

– kod izby  L   , kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

– kod izby  L   , kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

  kod praktyki    rodzaj praktyki ..............................................................................................................................................

i wnioskuję o wykreślenie danych z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

  indywidualna praktyka lekarska wyłącznie w przeDsiębiorstwie podmiotu leczniczego – kod praktyki    93
  indywidualna specjalistyczna praktyka lekarskiej wyłącznie w przeDsiębiorstwie podmiotu leczniczego 

        w dziedzinie .......................................................................................................................................................................................................... – kod praktyki    94  

rodzaj praktyki lekarskiej

	 praktyka wykonywana wyłącznie w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego

26.	Informacja dotycząca Miejsca przechowywania dokumentacji medycznej PRAKTYKI 
dotychczas WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU (Gabinecie) LUB WYŁĄCZNIE W MIEJSCU WEZWANIA

województwo

ulica i nr domu/nr lokalu

miejscowość

powiat

telefon

gmina/dzielnica

faks / e-mail

kod pocztowy   

Adres miejsca przechowywania i udostępniania dokumentacji medycznej prowadzonej w ramach zakończonej praktyki lekarskiej – kod praktyki  


