Miejscowosé, data

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

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NazWa: ...,

AdreS: .o
Nrtelefonu: ...

NENIP:

NrREGON: ...,

Dane apteki

NazWa: ...,
Adres: .
Nr ewid. apteki .......cooviiiiii

Upowaznienie

Ja nizej podpisana/podpisany upowazniam Panig/Pana:

nr prawa wykonywania zawodu: ................ceeeennnn.

do podpisywania zestawienh zbiorczych recept na leki, Srodki spozywcze specjalnego

przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne w imieniu wtasciciela/kierownika®

apteki / punktu aptecznego.

Upowaznienie obowigzuje w okresie od ........................ [0 [0 T 2

Wzér podpisu i parafy osoby upowaznionej do podpisywania zestawien zbiorczych

Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

! Niepotrzebne skre$li¢

2 pola nie moga pozostaé puste. W przypadku braku okreslenia daty koricowej nalezy wpisac¢ ,bezterminowo”.




