podmiot ubiegajgcy sie o zezwolenie (osoba fizyczna, osoba prawna, miejscowosc, data

sp6tka prawa handlowego nie majgca osobowos$ci prawnej)

.................................................................................................... Wojewédzki
nr tel. (ewentualne fax, e-mail) Inspektor Farmaceutyczny
W o
NIP e
.......................... ( adres)
PESEL .o
(dotyozy osoby fizyemng) T ] e
Nr KRS — jesli dotyczy
WNIOSEK

o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepnej

Na podstawie art. 100 ust. 1-3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 roku — Prawo farmaceutyczne (Dz.
U. z 2016r. poz.2142 z pézn. zm. j.t.) wnosze o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki
ogolnodostepne).

1. ADRES APTEKI OGOLNODOSTEPNEJ

miejscowos¢ kod pocztowy
ulica nr lokalu
gmina powiat

4. DNI 1 GODZINY PRACY APTEKI. ...t
5. DATA PODJECIA DZIALALALNOSCI(dzien, mieSigt roK).................ueeeeeeeeernerrrennnnnnnns
6. WSKAZAZNIE LICZBY PROWADZONYCH APTEK PRZEZ PODMIOTY, O KTORYCH MOWA

w art.99 ust.3a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001r.Prawo farmaceutyczne.

W Zaigczeniu . (czytelny podpis sktadajgcego wniosek oraz data jego sporzgdzenia)

- wymieni¢ dokumenty dofgczone do wniosku



