(oznaczenie podmiotu) (miejscowo$c i data)

(adres, NIP)

Podkarpacki Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny
ul. Warszawska 12a
35-205 Rzeszéw

ZGLOSZENIE
nieprowadzenia dziatalnosci objete| zezwoleniem

Zgtaszam zawieszenie dziatalnosci apteki ogolnodostepnej /punktu aptecznego*:
1. Data zawieSzenia (AO/MM/IT): e e e e s s e et e e e s e e e aa b bereeeeeeeeannnnnees
2. Przewidywany termin zakonczenia zawieszenia (Ad/MM/IT): .....ueeiiieiiiiiieiiieieieeeieeereeeiee e e ereaeeeeee e
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6. Oznaczenie podmiotu prowadzgCego PIACOWKE: ........uiuie it

Oswiadczam, ze nadzér nad warunkami przechowywania produktéw leczniczych i wyrobdw
medycznych  znajdujgcych sie na stanie apteki ogoélnodostepnej/ punktu aptecznego* bedzie
sprawowaé

(data i podpis osoby skfadajgcej wniosek)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Podkarpackiego Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego
danych osobowych, w tym udostepnionych, w celu i zakresie niezbednym do realizacji zadan
wynikajgcych z przepisow prawa.

(data i podpis osoby skfadajgcej wniosek)

(*) niepotrzebne skresli¢



