Pieczęć zakładu

Dane dotyczące personelu, sprzętu i świadczeń medycznych

Nazwa komórki:    ...........................................................................................................................................

Adres: 
...........................................................................................................................................

I. Zatrudnienie w komórce:
Osoba odpowiedzialna za komórkę (imię i nazwisko, staż pracy, specjalizacja):

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

Ilość lekarzy ogółem świadczących usługi w komórce    ...............................................................................


magister …………………..


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


technik   ……………….....


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

specjalizacja  (stary tryb): I stopień (nazwa spec. med.)   ..........      ..............................................................

                 
                  II stopień (nazwa spec. med.)  ...........     ...............................................................

specjalizacja (nowy tryb)                                                   ..........     ...............................................................

w trakcie specjalizacji (nazwa spec. med.)                        ..........     ...............................................................

Inne osoby wykonujące zawody medyczne w komórce:  ...............................................................................

II. Wyposażenie komórki w sprzęt i aparaturę medyczną (proszę wymienić):         Rok produkcji:

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

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

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

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

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

Oświadczam, że ww. sprzęt i aparatura (proszę podać formę własności): ..................................................... .................................................................................................................................................

III. Opis świadczeń medycznych z uwzględnieniem trybu udzielania świadczeń oraz zakresu specjalności komórki:

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

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

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


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


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


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


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


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

                                                                                    Podpis i pieczątka Kierownika Zakładu

