Miejscowos$¢, data
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NAZWA: ..
AdrES:
Nrtelefonu: ...
NE NP
NFREGON: ... e

Dane apteki/punktu aptecznego
NAZWA: ..o

AIES: e
Kod ewidencyjny apteki: ........ccccooviieieeiiiiiieein e

WNIOSEK O ZAWARCIE ANEKSU
DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT W ZWIAZKU ZE ZMIANA NUMERU
PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY KIEROWNIKA
APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Informuje, ze kierownikiem apteki/punktu aptecznego od dnia ........cccceevvvvieeeiiiinnennen. roku jest:

(g 174 o= o [T

numer prawa wykonywania zawodu farmMacCEULY: ..........iiiiiiiiiiiii e e
uzupetnic w przypadku magistra farmacji

uzupetni¢ w przypadku technika farmaceutycznego

W zwigzku z powyzszym wnosze o zawarcie aneksu do umowy na realizacje recept numer

............................................................................. zawarte]  dnia........cccoocieiniiieniieeeeee. TOKUL

Za posrednictwem Portalu Swiadczeniodawcy SZOl wygenerowano wniosek o zmiane danych

POAMIOIU O NUMIEIZE ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeaeaeaees .

Podpis i piecze¢
Podmiotu prowadzgcego apteke/punkt
apteczny

Zataczniki:

P wDPR

Oswiadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji.

Wzor podpisu i parafy oséb podpisujacych aneks.

Kopia strony prawa wykonywania zawodu kierownika apteki/punktu aptecznego z adnotacjq z Izby Aptekarskiej poswiadczona za
zgodnos¢ z oryginatem przez podmiot prowadzacy apteke.



