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Whiosek w sprawie podpisania aneksu do umowy na realizacje recept
w zwigzku ze zmiang nazwy/adresu apteki/punktu aptecznego*

Wnosze o podpisanie aneksu do umowy nr

zawartejdnia ... , ZMieniajgcego nazwe/adres apteki/punktu
aptecznego*.

Oswiadczam, ze decyzjg Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego zmieniona zostata
nazwa/adres apteki/punktu aptecznego*.

Nowa nazwa apteki/punktu aptecznego* od dnia

Podpis/y osoby reprezentujgcej
podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny

W zataczeniu:
1. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczacq przetwarzania danych osobowych przez Fundusz
i zobowigzanie do zapoznania z nig oséb wymienionych we wniosku

2. Kopia decyzji zmieniajacej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez
osobe reprezentujaca podmiot prowadzacy apteke
3. Petnomocnictwo do reprezentowania podmiotu (jezeli dotyczy)
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