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Decyzja 0 zmianie zezwolenia na prowadzenie apteki / punktu aptecznego:
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Podpis/y i piecze¢ podmiotu prowadzgcego
apteke/punkt apteczny
Zataczniki:
1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informaciji.
Oswiadczenie podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny o nieodwotywaniu sie od decyzji zmieniajacej zezwolenie.
W2zér podpisu i parafy oséb podpisujacych aneks.
Wzér podpisu i parafy oséb reprezentujacych podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.
Kopia decyzji zmieniajacej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego poswiadczona za zgodno$é z oryginatem
przez osobe reprezentujacg podmiot prowadzacy apteke.
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