Wnioskodawca: 






         ……………………………………..

(miejscowość, data)
…………………………

…………………………

…………………………

………………………… 
NIP…………………………………………

REGON……………………………………
Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny w Jarosławiu
ul. Grunwaldzka 7 
37-500 Jarosław 

W N I O S E K

o wydanie decyzji opiniującej spełnienie wymagań jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą

W związku z zapisami Ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2015 r.,poz. 618 z późn.zm)zwracam się z wnioskiem o wydanie decyzji opiniującej spełnienie wymagania ogólno-przestrzennych, sanitarnych i instalacyjnych odpowiednich do rodzaju wykonywanej działalności leczniczej oraz udzielanych świadczeń zdrowotnych w zakresie prowadzenia działalności leczniczej:
w lokalu / budynku położonym (adres) ................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
Pełna nazwa i adres podmiotu prowadzącego działalność leczniczą, dla którego ma być wydana decyzja opiniująca

................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................................................ 
tel. kontaktowy …………………………… e-mail…………………………………………..

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

(podpis wnioskodawcy)

Załączniki

1) Załącznik 1-planowany zakres tych świadczeń leczniczych w nazewnictwie i określeniu zgodnym z kodami resortowymi zawartymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegółowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2012 r. poz. 594- na dołączonym druku
2) Załącznik 2 - Rzut pomieszczeń zakładu (objętego wnioskiem) wraz z wykazem wyposażenia

Załącznik 1

W podmiocie wykonującym działalność leczniczą będzie prowadzona działalność określona kodami resortowymi (należy podać dokładny planowany zakres tych świadczeń leczniczych w nazewnictwie i określeniu zgodnym z kodami resortowymi zawartymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodów identyfikacyjnych oraz szczegółowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2012 r. poz. 594)
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