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NUMEN UMOWY: ...ttt s et

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NAZWaA: .o
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Nrtelefonu: ...
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NrREGON: ... e

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWaA: .o
AT e
Kod aptekKi .....cooiiiii i,

OSWIADCZENIE

Swiadom/a odpowiedzialno$ci karnej za podanie nieprawdziwych informagii
na zasadach okreslonych w art. 233 §1 k.k. oswiadczam, ze wszystkie dane
podane w zgtoszeniu zmiany o0sOb uprawnionych do reprezentowania podmiotu
prowadzgcego apteke/punkt apteczny do umowy na wydawanie refundowanych
lekdw, sSrodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych na recepte i zatgcznikach oraz ich wydrukach zostaly wpisane

zgodnie ze stanem faktycznym na dzien ich sporzgdzenia.

Podpis/y i pieczeé
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego



