FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY DO UCZESTNICTWA SZPITALA / ODDZIAŁU
W PROGRAMIE „SZPITAL BEZ BÓLU”


Nazwa szpitala


Adres szpitala


Imię i nazwisko 
dyrektora szpitala

	Nazwa oddziału 
	Liczba lekarzy
	Liczba pielęgniarek
	Szkolenie z bólu
ostrego
	Szkolenie z bólu

przewlekłego
	Szkolenie z bólu 

ostrego i przewlekłego
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Prosimy zakreślić wybrane szkolenie znakiem -  (
Ilość zatrudnionych chirurgów lub innych
specjalności zabiegowych
Tylko dla oddziałów zabiegowych


Ilość zatrudnionych anestezjologów
Tylko dla oddziałów zabiegowych

Ilość przeprowadzonych zabiegów
operacyjnych miesięcznie
Tylko dla oddziałów zabiegowych
Imię i nazwisko 
osoby kontaktowej



Adres e-mail

Telefon 
kontaktowy

(
Oświadczamy iż są to wszystkie oddziały szpitala, a tym samym zgłaszamy cały szpital do procesu certyfikacji „Szpital bez Bólu”.

(
Oświadczamy, że chcemy zgłosić tylko wymienione oddziały do certyfikacji „Szpital bez bólu”.
Prosimy zakreślić swój wybór znakiem -  (

























































WNIOSEK NALEŻY PRZESŁAĆ NA E-MAIL: pytania@szpitalbezbolu.pl  lub NR FAX: 012 421 08 85

