Miejscowosc, data
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:

NAZWA: ...
AIES
Nrtelefonu: ...
NIP: o, REGON: ...,

Dane apteki/punktu aptecznego:

NazZWaA: s
AN S i
NrtelefonU: ..o e

Kod ewidencyjny apteki: ........cccccevviiiiieiiiiiieeiee e

WNIOSEK O ZAWARCIE ANEKSU
DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT W ZWIAZKU ZE ZMIANA NA STANOWISKU KIEROWNIKA
APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Informuje, Zze nowym kierownikiem apteki/punktu aptecznego od dnia .........cccoccvveeeiiiiiineenns roku jest:

PANI/PAN ...eeiiiieie e PESEL: ooooiiieee e
numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty: ........coccuiiiiiiiiiieiin e (w przypadku magistra farmacji)
numer dyplom ukonczenia szkoly :................cccoiiiiii (w przypadku technika farmaceutycznego)
Dotychczasowy kierownik apteki Pani/Pan ..o przestat petni¢ funkcje
kierownika apteki W dniu............cccoovvvieeeiiiiieneens roku.

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

WZOR PODPISU | PARAFY
NOWEGO KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Czytelnie imi¢ i nazwisko Podpis Parafa

Podpis i piecze¢
Podmiotu prowadzgcego apteke/punkt
apteczny
Zataczniki:
Oswiadczenie 0 zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.
Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji.
Oswiadczenie o spetnianiu warunkéw do petnienia funkcji kierownika apteki/punktu aptecznego.
Oswiadczenie dotychczasowego kierownika apteki/punktu aptecznego o zakonczeniu petnienia funkgcji.
Wzor podpisu i parafy oséb podpisujacych aneks.
Wz6r podpisu i parafy osob reprezentujacych podmiot prowadzacy apteke.
Kopia prawa wykonywania zawodu nowego kierownika apteki/punktu aptecznego — poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe reprezentujaca
podmiot prowadzacy apteke.
8. Kopia dyplomu ukonczenia szkoty (w przypadku technika farmaceutycznego) — poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe reprezentujaca
podmiot prowadzacy punkt apteczny.

Noo,wbpR



Miejscowo$¢, data

NUMEE UMOWY: ...ttt

3.

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych
we wniosku o zawarcie aneksu do umowy na wydawanie refundowanych lekow, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych na recepte i zatgcznikach do wniosku oraz ich

wydrukach dla celéw zwigzanych z zawarciem aneksu do umowy.

Swiadom/a odpowiedzialnosci 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 lekéw, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego
oraz wyrobéw medycznych na recepte i zatgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach zostaty wpisane

zgodnie ze stanem faktycznym na dzien jego sporzgadzenia.

""" Podpisly i pieczeé " Podpisly i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego Kierownika apteki/ punktu aptecznego

OSWIADCZENIE
NOWEGO KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO
Oswiadczam, ze spetniam warunki do petnienia funkcji kierownika apteki okreslone w art. 88 ust. 1-3
lub kierownika punktu aptecznego okreslone w art. 70 ust. 2b, ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo

farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.).

""""" Podpisly i pieczeé
Kierownika apteki/ punktu aptecznego



Miejscowo$¢, data

NUMEr UMOWY: ...

] OSWIADCZENIE
O ZAKONCZENIU PELNIENIA FUNKCJI KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

4. Oswiadczam, ze funkcije kierownika w aptece/punkcie aptecznym

(nazwa i adres apteki/punktu aptecznego)

petnitam/-em od dnia ........cccceiiiiiiiii roku do dnia .......ccccoeiiiiiiiin, roku wigcznie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze w tych dniach nie petnitam/-em funkciji kierownika w innej aptece.

........ Podpls/ylpleczec Podpls/ylpleczec
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego Kierownika apteki/ punktu aptecznego



Miejscowosc, data

NUMEr UMOWY: ..o

] WZORY PODPISOW | PARAF
0SOB PODPISUJACYCH ANEKS DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT *

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

! Wypetniajq osoby upowaznione do podpisania aneksu po stronie podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny zgodnie z
wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzgcego 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 Wypetniajg osoby, ktére zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem sq uprawnione do reprezentacji
podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny.



