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Whniosek w sprawie podpisania aneksu do umowy na realizacje recept
w zwigzku ze zmiang na stanowisku kierownika apteki/punktu aptecznego*

Wnosze o podpisanie aneksu dO UMOWY NF.... ...t eeeaens :
zawartejdnia ..........cooiiiiiiinnn. , Zmieniajgcego osobe petnigca funkcje na stanowisku
kierownika Apteki/Punktu Aptecznego*.

Oswiadczam, zeod dnia ..., kierownikiem Apteki / Punktu Aptecznego*

jest Pan/Pani*:

UM T PE S E L. .. et
Dotychczasowy kierownik apteki Pan/Pani ............cocciiiiiiiiiiiiiie e
petni/t funkcje kierownika apteki do dnia...........oveiiiii wigcznie.

Podpis/y osoby reprezentujgce;j
podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny

W zataczeniu:

1. Kserokopia wniosku ztozonego do WIF dotyczacego zmiany kierownika apteki/punktu aptecznego wraz z dokumentem
potwierdzajacym przekazanie przedmiotowego pisma do Inspektoratu potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe
reprezentujacg podmiot prowadzacy apteke

2. Kopia uchwaty z OIA w sprawie rekojmi nalezytego prowadzenia apteki potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe
uprawniong do reprezentowania podmiotu prowadzacego apteke

3. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty/dyplomu technika farmacji potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez
osobe reprezentujacg podmiot prowadzacy apteke

4.0swiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych przez Fundusz

i zobowigzanie do zapoznania z nig os6b wymienionych we wniosku

5. Oswiadczenie kierownika apteki/punktu aptecznego o spetnieniu wymagan do petnienia funkcji kierownika apteki/punktu
aptecznego

6. Petnomocnictwo do reprezentowania podmiotu (jezeli dotyczy)

! Nie dotyczy technika farmaceutycznego
* Niepotrzebne skresli¢



