Załącznik do wniosku o zawarcie aneksu do umowy na wydawanie refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych na receptę

................................................
Miejscowość, data

Numer umowy: ………….....…....................................

Dane podmiotu prowadzącego aptekę/punkt apteczny:

Nazwa: ……………………………………………...............

Adres: ………………………………………………............

Nr telefonu: …………………………………………...........

Nr NIP: …………………….………………….....................

Nr REGON: …………………….…………….....................

Dane apteki/punktu aptecznego: 

Nazwa: …………………………………………….............

Adres: ………………………………………………..........

Kod apteki …………………………………………...........
WZÓR PODPISU I PARAFY 
OSÓB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU PROWADZĄCEGO APTEKĘ/PUNKT APTECZNY

	L. p. 

	Czytelnie imię i nazwisko
	Podpis
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� Zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym pełnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzącego aptekę/punkt apteczny 





