Miejscowos¢, data
NUMEr UMOWY: ...ttt e
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NAZWa:
AAreS:
Nrtelefonu: ...

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWaA: .o
Adres: ..o,
Kod aptekKi ......ccoviiiiiii i,

] WZOR PODPISU | PARAFY
OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY*

L. p. Czytelnie imi¢ i nazwisko Podpis Parafa

! Zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzgcego apteke/punkt
apteczny




