Podmiot ubiegajacy sie o zgode (osoba prawna, Spotka prawa miejscowosc, data
handlowego nie majaca osobowosci prawnej, osoba fizyczna)

(siedziba i jej adres lub adres zamieszkania — dotyczy
osoby fizycznej)
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WNI1OSEK

0 udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki szpitalnej / dziatu farmacji szpitalnej*

W zwigzku z art. 87 ust. 2a i ust. 4, 4ci 4d, art. 98, art. 106 ust. 1 i 2, ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
roku — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2020r. poz. 944 z pdzn. zm.) wnosze o udzielenie zezwolenia na
prowadzenie apteki szpitalnej / dziatu farmacji szpitalnej*.

1. NAZWA I ADRES ZAKLADU LECZNICZEGO, W KTORYM ZOSTANIE UTWORZONA APTEKA
SZPITALNA / DZIAL FARMACII SZPITALNEJ*

miejscowosc kod pocztowy
ulica nr lokalu
gmina powiat

(czytelny podpis i pieczatka osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu sktadajacego wniosek)

*niepotrzebne skresli¢

W zatgczeniu
- wymienic dokumenty dotaczone do wniosku

*niepotrzebne skresiic



