Miejscowosé, data
Dane Podmiotu prowadzacego apteke:

NrREGON: ...

Dane apteki:

0T = o] 1= U
Nr telefonu apteki: ...
Adres mailowy do doreczania korespondencji dot. dziatu IlIA i art. 173 ustawy o swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (jezeli ulegt zmianie): ...............cccoeeeiiciiceiiiiiinee e,

Whniosek w sprawie podpisania aneksu do umowy na realizacje
recept w zwigzku ze zmiang danych podmiotu prowadzacego

apteke/punkt apteczny
Wnosze o podpisanie aneksu do UMOWY NI......ociiiiiiiiiiiiiiiiieieaieaeaaennes , zawartej dnia
.................................. , Zmieniajgcego dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny.

Oswiadczam, ze podmiotem prowadzgcym apteke/punkt apteczny jest:
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KRS/WPIS O CEIDG: ... e e ettt

Osoby reprezentujgce (zgodnie z wpisem w KRS lub umowg spotki cywilnej lub udzielonym

Podpisly i piecze¢ osoby reprezentujgcej
podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny

W zataczeniu:
1. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez Fundusz
i zobowigzanie do zapoznania z nig oséb wymienionych we wniosku
Decyzja zmieniajaca zezwolenia na prowadzenie apteki/punktu aptecznego
KRS lub wpis do rejestru CEIDG lub REGON
Umowa spotki cywilnej
Petnomocnictwo
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