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Limanowa, dnia .......ccoeeeeeenieiieeieieaee

Panstwowy Powiatowy Inspektor
Sanitarny w Limanowej

ul. M.B.Bolesnej 16b

34-600 Limanowa

Whioskodawca:

(imie i nazwisko / nazwa, adres zamieszkania / siedziba NIP,, reprezentacja)

WNIOSEK
0 wydanie opinii o spetnieniu wymagan jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i
sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza
W zwigzku z zapisami Ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz.U. z 2018 r. poz. 160
z p6zn.zm.) zwracam sie z wnioskiem o wydanie opinie o spetnieniu wymagan ogolno -przestrzennych, sanitarnych i
instalacyjnych odpowiednich do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej oraz udzielanych swiadczen
zdrowotnych w zakresie prowadzenia dziatalnosci leczniczej:

W lokalu / budynku POIOZONYM W ... e
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W podmiocie wykonujgcym dziatalnosé¢ leczniczg bedzie prowadzona dziatalnos¢ okreslona kodami resortowymi:

L.p. specjalnosci komérki organizacyjnej: opis kodu
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zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz.U. 2012 nr 0 poz. 594)

[0 Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjng dotyczacag przetwarzania danych
osobowych w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Limanowej.

(podpis wnioskodawcy / pieczatka)
W przypadku spétki nalezy dotaczyé odpis KRS
Zalaczniki:
1. projekt budowlany (adaptacyjny) lokalu / budynku
kserokopia odpisu aktualnego z rejestru / wypisu z ewidencji dziatalnosci gospodarczej
kserokopia decyzji REGON
kserokopia decyzji NIP
petnomocnictwo
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