Załącznik – Formularz zgłoszeniowy

1) Informacja o podmiocie:
	1
	Nazwa podmiotu leczniczego
	

	2
	Adres siedziby gabinetu
	

	3
	Adres do korespondencji
	

	4
	Telefon, adres poczty elektronicznej
	

	5
	NIP
	

	6
	REGON
	

	7
	Ilość godzin udzielenia świadczeń 
w jednym tygodniu (w dni szkolne)
	



2) Doświadczenie w leczeniu dzieci:
1.   Tak
2.   Nie

3) Przewidywana organizacja udzielania świadczeń (z uwzględnieniem dni i godzin przyjmowania uczniów)
………………………………………...………………………………………………………….………………………………………...……………………………………………………………………………………………………...………….……………………………………………………………………………………...…………............................................................................................................…………
4) Możliwość transportu dzieci ze szkół do gabinetu i z powrotem w celu prowadzenia działań profilaktycznych (w jaki sposób będzie odbywał się transport):
………………………………………...………………………………………….………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………….…...…………………………………………………………………………………………………...…...................................……….........................................................................…………
5) Załączniki:
1. Kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.
1. Kopia aktualnej umowy z NFZ obejmującej świadczenia stomatologiczne dla dzieci                           i młodzieży.
1. Oświadczenie o posiadaniu kwalifikacji lub zatrudnianiu specjalistów.


                                                                         ……………........……………
                                                                          podpis

