Miejscowos¢, data
NUMET UMOWY: .eiiiiiiieiiee i

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NaZWa: ..o

Adres: .o
Nrtelefonu: ...

NENIP:

NrREGON: ...

Dane apteki/punktu aptecznego:

NazZWa: ..
AAreS: .
Kod ewidencCyjny: .......cocveveieiiiiiiiiiiieineeenen

ZGLOSZENIE ZAKONCZENIA DZIALALNOSCI
PRZEZ APTEKE / PUNKT APTECZNY

Informuje, ze od dnia ......coooiiiiiiiiii apteka /punkt apteczny nie prowadzi
dziatalnosci. W zatgczeniu przekazuje kopie decyzji Wojewddzkiego Inspektora
(T g F= Tt 10 Y o074  T=To [0 N4 o - | EPRRP
Z  dnid roku stwierdzajgcej wygasniecie zezwolenia
na prowadzenie apteki/punktu aptecznego.

Oswiadczam, ze podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny nie bedzie skfadat odwotania
od powyzszej decyzji, ktora stanie sie ostateczna w dniu ........ccccceeeciiiiiiiieiciiieserceees roku.
Jednoczesnie informuje, ze zrealizowane w aptece recepty bedg przechowywane pod

adresem:

Podpis/y i piecze¢ podmiotu prowadzacego
apteke/ punkt apteczny

Zataczniki:

1. Kopia decyzji stwierdzajacej wygasniecie zezwolenia na prowadzenie apteki/punktu aptecznego
poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatlem przez osobe reprezentujagca podmiot prowadzacy apteke.



