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Dane podmiotu prowadzaceqo apteke/punkt apteczny:
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WNIOSEK O ZAWARCIE ANEKSU
DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT W ZWIAZKU ZE ZMIANA DANYCH PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

Wnosze o podpisanie aneksu dO UMOWY NI....c.iiieieiii e e e e e e ae e eeeeeas , zawartej dnia

................................. , Zmieniajgcego dane podmiotu prowadzacego apteke / punkt apteczny.

NOWE DANE PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE / PUNKT APTECZNY:
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Osoby reprezentujgce podmiot prowadzacy apteke / punkt apteczny:
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Decyzja 0 zmianie zezwolenia na prowadzenie apteki / punktu aptecznego:
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Podpisly i piecze¢ podmiotu prowadzacego
apteke/punkt apteczny

Zataczniki:
1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji.
Oswiadczenie podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny o nieodwotywaniu sie od decyzji zmieniajgcej zezwolenie.
Wz6r podpisu i parafy oséb podpisujacych aneks.
Wz4r podpisu i parafy os6b reprezentujacych podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.
Kopia decyzji zmieniajacej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego poswiadczona za zgodnosé z oryginatem przez osobe reprezentujaca podmiot
prowadzacy apteke/punkt apteczny.
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OSWIADCZENIA

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych
we wniosku o zawarcie aneksu do umowy na wydawanie refundowanych lekéw, $rodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych na recepte i zatgcznikach do

wniosku oraz ich wydrukach dla celéw zwigzanych z zawarciem aneksu do umowy.

2. Swiadom/a odpowiedzialnoéci karnej za podanie nieprawdziwych informacji na zasadach
okreslonych w art.233 §1 k.k. oSwiadczam, ze wszystkie dane we wniosku o zawarcie aneksu do
umowy na wydawanie refundowanych lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyrobow medycznych na recepte i zatgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach

zostaty wpisane zgodnie ze stanem faktycznym na dzienh jego sporzgdzenia.

Podpis/y i pieczec Podpisly i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego Kierownika apteki/ punktu aptecznego

OSWIADCZENIE
PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

3. Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Podpisly i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego

' 14 dni kalendarzowych liczonych od daty doreczenia decyzji podmiotowi prowadzqcemu apteke/punkt apteczny.
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] WZORY PODPISOW | PARAF
0SOB PODPISUJACYCH ANEKS DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT *

L. p. Czytelnie imi¢ i nazwisko Podpis Parafa

! Wypetniajg osoby upowaznione do podpisania aneksu po stronie podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny zgodnie z
wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzqcego apteke/punkt apteczny
oraz kierownik apteki/punktu aptecznego.

) WZORY PODPISOW | PARAF
0SOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU PROWADZACEGO
APTEKE/PUNKT APTECZNY ?

L. p. Czytelnie imi¢ i nazwisko Podpis Parafa

2 Wypetniajq osoby, ktdre zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem sq uprawnione do reprezentacji
podmiotu prowadzqgcego apteke/punkt apteczny.



