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Nr KRS - jesli dotyczy

WNIOSEK

o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepnej

W zwigzku z art. 100 ust. 1-3 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. — Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz.U.
z 2019 r. poz. 499) wnosze o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepne;.

1. ADRES APTEKI OGOLNODOSTEPNEJ

miejscowos¢ kod pocztowy
ulica nr lokalu
gmina powiat

5. ILOSC PROWADZONYCH APTEK PRZEZ WNIOSKODAWCE, WSPOLNIKA, PARTNERA
SPOLKI BEDACEJ WNIOSKODAWCA

(czytelny podpis sktadajgcego wniosek)

* gdy nr PESEL nie zostat nadany nalezy wpisaé numer paszportu, dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzajgcego
tozsamos$¢, w przypadku gdy podmiot jest osobg fizyczna;

W _zatgczeniu:

- wymieni¢ dokumenty dotgczone do wniosku



