Zatacznik nr 1

Fizjote'.r':;pia . . . . . , . - i
Polska do Whniosku o udzielenie certyfikacji (dla Placowki) it
(zatacznik nr 1 - nale zy wypetni € oddzielnie, dla ka zdego adresu gdzie s g wykonywane ustugi)
Nazwa Placéwki ubiegaj acej si e o certfikacj e
l .........................................................................................................................................................................
Imie i nazwisko Kierownika/Koordynatora Placowki
2
Liczba Fizjoterapeutow $wiadczacych ustugi w Placéwce
3 (minimalna liczba to 2 osoby wliczajac w to Koordynatora)
Adres swiadczenia ustug fizjoterapeutycznych oraz dni i go dziny przyj eé
4
Data otwarcia Placowki
5 (prosze podac rok i miesigc)
Data waznosci posiadanej polisy OC w zakresie prowadzonej dzia  falno sci
6 (prosze podac miesigc i rok oraz numer polisy)
Telefon kontaktowy do rejestracji (dla Pacjentéw)
7 .........................................................................................................................................................................
Adres strony internetowej
8 .........................................................................................................................................................................
Do jakiej grupy Pacjentéw skierowana jest oferta PI  acowki
(prosze opisac zakres oferowanych ustug)
9




Wyposa zenie Placowki w sprz et do terapii

(np.: stanowiska do terapii indywidualnej, sprzet do treningu medycznego, aparatura do fizykoterapii, inne)

10
Wyposa zenie pozostate
(np.: fantomy, plansze edukacyjne, plakaty, itp.)
11
Dokumentacja wynikow (post epow) terapii
(prosze opisac czy jest dokonywana i w jakim zakresie)
12

Piecz gtka Placowki

data, wpltyni ecia wniosku do SFP




