	Fletaplikacion për:                                                                             

	            □ Spital Special                  □ Spital të Përgjithshëm               
    _________________________________________________________________       


Shënoni llojin e veprimtarisë së Spitalit Special
	E rezervuar për Divizionin për Licencim dhe Akreditim të Institucioneve Shëndetësore:

Data e pranimit të fletëaplikacionit:    ____I____I____
                                                                      Dokumentet i pranoi ...............................................................................


Pjesa I/Të dhënat e Institucionit
	Emërtimi i Institucionit 
	

	Adresa e Institucionit
	

	Komuna
	


Pjesa II/Të dhënat e Themelusit I                            Të dhënat e Themelusit II
	Emri
	
	Emri
	

	Emri i prindit
	
	Emri i prindit
	

	Mbiemri 
	
	Mbiemri 
	

	Adresa
	
	Adresa
	

	Komuna
	
	Komuna
	

	Telefoni
	
	Telefoni
	

	E-mail
	
	E-mail
	


Pjesa III/Të dhënat e Drejtorit
	Emri
	

	Emri i prindit
	

	Mbiemri 
	

	Adresa
	

	Komuna
	

	Telefoni
	

	E-mail
	


Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!

Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
                                                 Personeli shëndetësor me orar të plotë 
	Nr.
	Emri dhe mbiemri
	Titulli Profesional
	Nr. i licencës

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	

	11
	
	
	

	12
	
	
	

	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	

	21
	
	
	

	22
	
	
	

	23
	
	
	

	24
	
	
	

	25
	
	
	


   Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!
Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
	Nr
	Emri dhe mbiemri
	Titulli Profesional
	Nr i licencës

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


       Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!
Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
                                              Personeli shëndetësor  me orar jo të plotë të punës 
	1
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	2
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	3
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	4
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	5
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	6
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	


       Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!
Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
                                                  Personeli shëndetësor me orar jo te plotë të punës 
	
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	

	
	
	

	
	Emri dhe mbiemri
	

	
	Titulli Profesional
	

	
	Nr. i licencës
	

	
	Emri i Institucionit ku punëtori punon me orar të plotë
	


       Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!
Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
                           Shënoni procedurat mjekësore sipas ICD-9 të cilat ofrohen në Institucion shëndetësor
	Nr.
	Përshkrimi i procedurës
	Kodi ICD-9

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	

	9.
	
	

	10
	
	

	11.
	
	

	12.
	
	

	13.
	
	

	14.
	
	

	15.
	
	

	16.
	
	

	17.
	
	

	18
	
	

	19.
	
	

	20
	
	

	21.
	
	

	22.
	
	

	23.
	
	

	24.
	
	

	25.
	
	


*Nëse ofrohen më shumë procedura vazhdo në faqen tjetër
Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!

Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
	Nr.
	Përshkrimi i procedurës
	Kodi ICD-9

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta! 


Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
Komente dhe plotësime

(Nëse keni sqarime apo plotësime të cilat nuk janë të përfshira në aplikacionin për Institucionin të cilin dëshironi të licenconi, ju lutem -shenoni në këtë faqe)

Komenti 1:

	


Komenti 2:

	


Komenti 3:

	


Komenti 4:

	


Komenti 5:

	


Deklaroj se të dhënat e lartëshenuara janë të sakta!

Emri dhe mbiemri i themeluesit
...........................................................






Nënshkrimi


............................................................
