(miejscowos¢, data)

Mazowiecki Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny
ul. Florianska 10

03-707 Warszawa

Oswiadczenie

OSWIAACZAIN, Z€ & vttt ittt ettt et et :

e nie prowadzi i nie wystgpita z wnioskiem o wydanie zezwolenia na wytwarzanie lub
import produktow leczniczych albo produktow leczniczych weterynaryjnych,
prowadzenie hurtowni farmaceutycznej i nie zajmuje si¢ posrednictwem w obrocie
produktami leczniczymi;

e nie prowadzi na terenie wojewddztwa wiecej niz 1% aptek ogdlnodostgpnych albo
podmioty przez nig kontrolowane w sposob bezposredni lub posredni
w szczegblnosci podmioty zalezne w rozumieniu przepisdw o ochronie konkurencji i
konsumentoéw, nie prowadza tacznie wigcej niz 1% aptek na terenie wojewddztwa;

e nie jest czlonkiem grupy kapitalowej w rozumieniu ustawy <z dnia
16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentow (Dz.U. Nr 50 poz. 331 z p6zn.
zm.), ktérej cztonkowie prowadza na terenie wojewodztwa wiecej niz 1% aptek
ogoblnodostepnych;

e w okresie trzech lat przed dniem zlozenia wniosku nie cofni¢to zezwolenia na
wytwarzanie lub import produktéw leczniczych lub produktéw leczniczych
weterynaryjnych, prowadzenie apteki lub hurtowni farmaceutyczne;j;

e w okresie trzech lat przed dniem ztozenia wniosku nie zostala skreslona z Krajowego
Rejestru Posrednikéw w Obrocie Produktami Leczniczymi;

e w okresie 3 lat przed dniem ztozenia wniosku nie natozono na kary pieni¢znej na
podstawie art. 127, art. 127b lub art. 127¢ ustawy - Prawo farmaceutyczne.

(podpis osoby uprawnionej)



(miejscowos¢, data)

Oswiadczenie

OSWIAACZAIM, 28I oottt e e
kontroluje w sposéb bezposredni lub posredni nastgpujace podmioty zalezne
w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji 1 konsumentéw (wnioskodawca podaje
oznaczenie podmiotu, jego siedzibg i adres, a w przypadku osoby fizycznej imie, nazwisko i
adres):
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(podpis osoby uprawnionej)



(miejscowo$c, data)

Oswiadczenie

cztonkiem grupy kapitalowej w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji
1 konsumentéw, ktérej cztonkami sg nastepujace podmioty (wnioskodawca podaje oznaczenie

podmiotu, jego siedzibg i adres, a w przypadku osoby fizycznej imi¢, nazwisko i adres):
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(podpis osoby uprawnionej)



(miejscowos¢, data)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze

jestem  wspodlnikiem/partnerem  nast¢pujacych  podmiotéw, prowadzacych  apteki
ogolnodostepne (wskazaé oznaczenie podmiotu, jego siedzibe, adres, nr KRS oraz ilo$¢

prowadzonych aptek ogdélnodostepnych):

(podpis osoby uprawnionej )



(miejscowosc, data)

Oswiadczenie

(wskazaé stownie liczbe aptek)

(podpis osoby uprawnionej)



