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


Nazwa szpitala


Nazwa oddziału


Adres szpitala

Telefon 
kontaktowy


Adres e-mail


Imię i nazwisko 
dyrektora szpitala

Imię i nazwisko 
osoby kontaktowej



Ilość oddziałów

Ilość zatrudnionych 
chirurgów lub innych 
specjalności zabiegowych

Ilość zatrudnionych 
anestezjologów

Ilość pielęgniarek 
zajmujących się pacjentami 
pooperacyjnymi

Ilość przeprowadzanych 
zabiegów operacyjnych 
miesięcznie


Ilość łóżek w szpitalu


















































































� Należy wypełnić w przypadku zgłoszenia do programu certyfikacji pojedynczego oddziału szpitala





FORMULARZ NALEŻY WYSŁAĆ FAXEM NA NR 022 444 48 31

