Zatgcznik do wniosku o zawarcie aneksu umowy na wydawanie refundowanych lekéw, $rodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw medycznych na recepte

Miejscowosé, data

NUMEN UMOWY: ...ttt s et

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:

NAZWaA: .o

AArES: .o s

Nrtelefonu: ...

N NP

NrREGON: ... e

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWaA: .o
AT e
Kod aptekKi .....cooiiiii i,

OSWIADCZENIE
PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

Oswiadczam, ze podmiot prowadzgcy apteke/punkt apteczny nie bedzie odwotywat sie

od decyzji Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Jednoczes$nie informuje, Ze powyzsza decyzja stanie sie ostateczna®

W ANIU oo r.

Podpis/y i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego

114 dni kalendarzowych liczonych od daty doreczenia decyzji podmiotowi prowadzacemu apteke/punkt apteczny.



