Zatgcznik Nr 5 do wniosku o zawarcie umowy na wydawanie refundowanych lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych na recepte

Numer wniosku ..........c.covviiiiiii e, Miejscowos¢, data

Kod Oddziatu Wojewddzkiego: .................

Dane Whnioskujgcego:

Nazwa: ...
AArES: o
Nrtelefonu: ...
NENIP: e,
NrREGON: ...,

Dane apteki

NaZWa: ..
AdreS: oo
Kod apteKit ....c.ovneeeee e

(-wzor-)

WZOR PODPISU | PARAFY OSOBY/OSOB UPRAWNIONEJ/YCH
DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU PROWADZACEGO
APTEKE/PUNKT APTECZNY' W TRAKCIE TRWANIA UMOWY
NA REALIZACJE RECEPT

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

! Zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym upowaznieniem do reprezentacji podmiotu prowadzgcego apteke/punkt
apteczny




