Miejscowos¢, data
NUMEN UMOWY: ...eoiiiieiiiieiiiii e

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NazZWa: ..o

AdreS: .o
Nrtelefonu: ...

NENIP:

NrREGON: ...,

Dane apteki/punktu aptecznego:

NazWa: ..o
AArES: i
Kod ewidencyjny: ......ccoovviiiiiiiiiii e

ZGLOSZENIE ZAKONCZENIA DZIALALNOSCI
PRZEZ APTEKE / PUNKT APTECZNY

Informuje, ze od dnia ..o, apteka /punkt apteczny nie prowadzi
dziatalnosci. W zalgczeniu przekazuje kopie decyzji Wojewddzkiego Inspektora
FarmaceULYCZNEJO  ZNAK: eiiieiiiieeeeiiciieiir e e e e e e s ettt e e e e e e e s et e e e e e e e e s s s ssaaeeeeaeeeaaansnraeeaaeeas
Z  dnid roku stwierdzajgcej wygasniecie zezwolenia
na prowadzenie apteki/punktu aptecznego.

Oswiadczam, ze podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny nie bedzie sktadat odwotania
od powyzszej decyzji, ktdra stanie sie ostateczna w dniu .............evvvvvvvivviiriiniiienienerinenenn.. roku.
Jednoczesnie informuje, ze zrealizowane w aptece recepty beda przechowywane pod

adresem:

Podpisly i piecze¢ podmiotu prowadzacego
apteke/ punkt apteczny

Zataczniki:

1. Kopia decyzji stwierdzajacej wygasnigecie zezwolenia na prowadzenie apteki/punktu aptecznego
poswiadczona za zgodnos¢ z oryginalem przez osobe reprezentujgca podmiot prowadzacy apteke.
2. Oswiadczenie o zakonczeniu petnienia funkcji kierownika apteki / punktu aptecznego.



Miejscowos¢, data

NUMEr UMOWY: ..t

) OSWIADCZENIE
O ZAKONCZENIU PELNIENIA FUNKCJI KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Oswiadczam, ze funkcje kierownika w aptece/punkcie aptecznym

nazwa i adres apteki/punktu aptecznego
petitam/-em od dnia ... roku do dnia ....cccccvveiviiiiiiiiinnn roku
wigcznie. Jednoczesnie oswiadczam, ze w tych dniach nie petnitam/-em funkcji kierownika w

innej aptece.

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



