Informacja

na temat podmiotu leczniczego prowadzącego leczenie lub rehabilitację 
osób używających środków odurzających, substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych lub środków zastępczych
(dot. Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 maja 2024 r. (Dz.U. 2024 poz. 748) w sprawie współpracy podmiotów leczniczych prowadzących leczenie lub rehabilitację osób używających środków odurzających, substancji psychotropowych, nowych substancji psychoaktywnych lub środków zastępczych z Krajowym Centrum Przeciwdziałania Uzależnieniom)
1. Nazwa podmiotu leczniczego:

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
2. Typ podmiotu leczniczego (proszę wybrać jedną opcję):
( Ambulatoryjny
( Stacjonarny
( Oddział detoksykacyjny
( Oddział dzienny
( Program leczenia substytucyjnego
3. Adres podmiotu leczniczego:

Ulica:______________________________________________________________________
Nr:________________________________________________________________________
Kod pocztowy:_______________________________________________________________
Miejscowość:________________________________________________________________
Województwo:_______________________________________________________________
Nr tel.:_____________________________________________________________________
Adres email:_________________________________________________________________
4. Kierownik podmiotu leczniczego:______________________________________________
5. Osoba odpowiedzialna za bieżący kontakt z Krajowym Biurem w ramach systemu zbierania danych:

Imię i nazwisko:

___________________________________________________________________________ 
Nr tel. służbowego:
___________________________________________________________________________

Służbowy adres e-mail: 
___________________________________________________________________________
