Zatgcznik nr 5 do wniosku

Oswiadczenie Kierownika apteki

Numer wniosku: MiejscowosSe, data oo

Kod Oddziatu Wojewoddzkiego:  ....ccooovveviiiieiiiiinee

Dane Wnioskujacego: e

Nazwa:
Adres:
Nrtelefonu:
NrNIP:
NrREGON: e

Dane apteki:
Nazwa:

AAreS: e ——

Numer identyfikacyjny apteki: ..o,

Oswiadczam, ze spelniam warunki do pelnienia funkcji kierownika apteki okreslone w art. 88 ust. 1-2,
2b i 2e lub kierownika punktu aptecznego okreslone w art. 70 ust. 2b ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
- Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 1. poz. 1977, z pdzn. zm.).

Podpis i pieczegé
Kierownika apteki/ punktu aptecznego
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