Miejscowos$¢, data
NUMEr UMOWY: ..ot
DANE ZBYWCY:
NAZWaA: .
AdrES:
NIP: o, REGON: ..o,
DANE APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO:
NAZWA: ..
AAEES: i ——

NrtelefonU: ..o e

Kod ewidencyjny apteki: .........ccoevriiieeiiiiiieeeieee e,

WNIOSEK O ANEKS DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT
W ZWIAZKU Z PRZENIESIENIEM ZEZWOLENIA NA PROWADZENIE
APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Zgodnie z decyzjg Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego o przeniesieniu

zezwolenia na prowadzenie apteki/punktu aptecznego:

ZNaK L Z dnia .o wnosze
0 podpisanie aneksu dO UMOWY Nl ...t e e e ae e , Zawartej dnia
............................................. , ZMieniajgcego dane podmiotu prowadzgcego apteke / punkt apteczny.
NOWE DANE PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE / PUNKT APTECZNY:

N E= VA= TP PRSP
Y [0 4 o T= TN I T | =
NIP e REGON. ...
EDG (CEIDG) / KRS: ..ottt e e ZdNia .o
Telefon/FaX: ... E-mail: oo

Osoby reprezentujgce podmiot prowadzgcy apteke / punkt apteczny:

IMIQ 1 NAZWISKO: .. PESEL: oot

IMIQ 1 NAZWISKO: .. L ] P

AN = A= T 0 (]

6 =T T=T 0] (=]

TelefON/FaX: .......uuueiiiiiiiiiiiii e E-maiil: oo
ceeeee S pls ; p |eczec zbywcy ......................... Podpls/y . ple cze,c nabywcy .

Zataczniki:
1. Oswiadczenia i wzory podpiséw.
2. Oswiadczenie nabywcy i zbywcy.
3. Kopia decyzji zmieniajagcej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego poswiadczona za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe obecnie
reprezentujaca podmiot prowadzacy apteke.



Miejscowos$¢, data

NUMEr UMOWY: ..ot

OSWIADCZENIA | WZORY PODPISOW

1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych we wniosku o
zawarcie aneksu do umowy na wydawanie refundowanych lekoéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych na recepte dla celdow zwigzanych z zawarciem tego

aneksu do umowy.

2. 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 wyrobow medycznych na recepte i zatgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach zostaty wpisane

zgodnie ze stanem faktycznym na dzieh jego sporzadzenia.

Podpis i piecze¢ zbywcy Podpisly i piecze¢ nabywcy

WZORY PODPISOW | PARAF 0SOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA
NABYWCY W ZWIAZKU Z REALIZACJA UMOWY ORAZ KIEROWNIKA APTEKI/PUNKU
APTECZNEGO

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa




OSWIADCZENIE ZBYWCY

Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Podpisly i piecze¢ zbywcy

OSWIADCZENIE NABYWCY

Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Podpisl/y i piecze¢ nabywcy

114 dni kalendarzowych liczonych od otrzymania decyz;ji.



