Miejscowosé, data

NUMEN UMOWY: ...ttt s et

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:

NAZWaA: .o

AArES: .o s

Nrtelefonu: ...

N NP

NrREGON: ... e

Dane apteki/punktu aptecznego:

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

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych
W zgloszeniu zmiany o0sOb uprawnionych do reprezentowania podmiotu
prowadzgcego apteke/punkt apteczny do umowy na wydawanie refundowanych
lekdw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia oraz wyroboéw medycznych

na recepte dla celéw zwigzanych z realizacjg tej umowy.

Podpis/y i pieczeé
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego



