Szczecinek dnia..................
(imie i nazwisko/firma wnioskodawcy)

( Nr telefonu kontaktowepo Panstwowy Powiatowy
Inspektor Sanitarny
w Szczecinku
ul. Ordona 22

Prosz o wydanie opinii dla istniggego / nowoutworzonego* Zaktadu Opieki
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Zakres swiadczonych ustug diagnostycznych, leczniczych, habditacyjnych zgodny

z wpisem do rejestru zakladow opieki zdrowotnej wadzonego przez Wojewed
Zachodniopomorskiegz. U.z 2004r. nr 169 poz 1781 art. 12 ust.1):
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Zalgczniki**:
1. Dokument stwierdzagy tytut prawny do budynku lub lokalu, w ktérympaalzona bdzie dziatalnéé
zakladu
Pozwolenie naiytkowanie pomieszczegodnie z przeznaczeniem
Opinia o dopuszczeniu obiektu (w formie decyajizez Zapobiegawczy Nadz6r Sanitarny.
Aktualny odpis z Krajowego Rejestrgd8wego albo zaviadczenie o wpisie do Ewidencji
Dziatalnasci Gospodarczej
Decyzja w sprawie nadania numeru identyfikacji padeve;.
Statut Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
Umowa na utylizagjodpadoéw medycznych
Umowa na ustugsterylizacji narzdzi i sprztu wielokrotnego fytku***
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wihasciwe podkrelié
*x kserokopie dokumentow uwierzyteh@ przez wnioskodawc
***  w przypadku braku ugglzenia do sterylizacji



