miejscowos¢, data

Kod oddziatu wojewddzKiego: ..........eevvveeeeeiniiiiiiiiiiieieeeeaeeenn,

Dane Podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny?:

Kod apteki/punktu aptecznegol: .........cccccovviieiiiiiiie e

Whiosek 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 NI ... , zawartej dnia

.................................. , Zmieniajgcego osobe petnigca funkcje na stanowisku kierownika
Apteki/Punktu Aptecznego.
Oswiadczam, zeoddnia ...........oooviiiiiiiiiiiniien, kierownikiem Apteki / Punktu Aptecznego!? jest

Pani/Pan?:

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

W zataczeniu':

1. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty/dyplomu technika farmacji

2. Kserokopia pisma WIF potwierdzajacego zmiane na stanowisku kierownika apteki apteki/punktu aptecznego

3. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez Fundusz
i zobowigzanie do zapoznania z nig 0s6b wymienionych we wniosku
W2zér podpisu i parafy osoby/oséb podpisujacych wniosek
W2zér podpisu i parafy osoby/oséb uprawnionych do reprezentowania w trakcie trwania umowy na realizacje recept
Oswiadczenie kierownika apteki/punktu aptecznego
Upowaznienie do podpisywania zbiorczych zestawien recept
Oswiadczenie dotychczasowego kierownika o dacie rezygnacji z funkcji

® N v e

1 Niepotrzebne skreslié
2 Nie dotyczy technika farmaceutycznego



