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

Miejscowosé, data
NUMEN UMOWY: ...ttt s et

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NaZWaA: .o
AAreS: .o,
Nrtelefonu: ...,
N NP
NrREGON: ...

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWA: .o s
AAreS: o,
Kodapteki ....cooviiiiii i,
] OSWIADCZENIE
O ZAKONCZENIU PELNIENIA FUNKCJI KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU
APTECZNEGO
Oswiadczam, ze funkcje kierownika w aptece/punkcie aptecznym .........cccccoeiiiiiieieeeeeiiinenen.
(nazwa i adres apteki/punktu aptecznego)
petitam/-em od dnia ..................... rokudo dnia ......c.ccooevveii

wigcznie. Jednoczesnie oswiadczam, ze w tych dniach nie petnitam/-em funkcji kierownika

w innej aptece.

Podpis i piecze¢
dotychczasowego kierownika apteki/punktu
aptecznego

Potwierdzam.

Podpis i piecze¢ podmiotu
prowadzacego apteke/punkt apteczny



