Miejscowos¢, data

NUMEN UMOWY: ..ot

Dane podmiotu prowadzaceqo apteke/punkt apteczny:

NAZWEL ...
o =
Nrtelefonu: . ...
NIP: o, REGON: ..o,

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWA: ..o
AIES: o
Nrtelefonu: ...
Kod ewidencyjny apteki: .........cccveeeiiiiiiiiiiiiiieeeeee e
ZGLOSZENIE ZMIANY OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY
Informuje, izod dnia ..., roku, zgodnie z wpisem w Krajowym Rejestrze Sgdowym,

osobami uprawnionymi do reprezentowania podmiotu prowadzgcego apteke / punkt apteczny, sa:

Imie i NAzZWISKO:........cccoiiiiiiiii e PESEL:.....coeeiiiee, TEL. e
Imie i NAZWISKO:........cooiiiiiiiiiiie e PESEL:.....cooiiiiiiee, TEL. e
Imie i NAZWISKO:........ovieiiiiie i PESEL:....ccovvieeieeee e, TEL. e
IMig i NAZWISKO:......evvviiieicie e, PESEL:........... oo I =

Podpisy i pieczeci
0s0b reprezentujgcych wnioskujgcego

Zataczniki:

1. Oswiadczenia os6b reprezentujacych podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.
2. Wzory podpisow i paraf oséb uprawnionych do reprezentowania podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny.



Zatgcznik do zgtoszenia zmiany oséb uprawnionych do reprezentowania podmiotu prowadzqgcego
apteke/punkt apteczny

Miejscowos¢, data

NUMEr UMOWY: ..o

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych
w zgtoszeniu zmiany oséb uprawnionych do reprezentowania podmiotu prowadzacego apteke/punkt
apteczny do umowy na wydawanie refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego

przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych na recepte dla celdéw zwigzanych z realizacjg tej umowy.

Swiadom/a odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informaciji na zasadach okreslonych
w art. 233 §1 k.k. oswiadczam, ze wszystkie dane podane w zgtoszeniu zmiany oséb uprawnionych
do reprezentowania podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny do umowy na wydawanie
refundowanych lekéw, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobow medycznych na recepte izatgcznikach oraz ich wydrukach zostaty wpisane zgodnie ze

stanem faktycznym na dzien ich sporzgdzenia.

Podpisy i pieczeci oséb reprezentujacych wnioskujgcego

WZORY PODPISOW | PARAFOSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY *

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

! Wypetniajg osoby, ktére zgodnie z wpisem do KRS sq uprawnione do reprezentacji podmiotu prowadzgcego apteke/punkt
apteczny.



