Podmiot ubiegajacy sie o zezwolenie (osoba prawna, Spétka prawa (miejscowosc, data)
handlowego nie majgca osobowosci prawnej, osoba fizyczna)

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

NI s
REGON ..o
PESEL ..o, Podkarpacki Wojewoédzki
(dotyczy osoby fizycznej) Inspektor Farmaceutyczny
Nr KRS / Nr CEIDG ul. Warszawska 12a
................................................................ 35-205 Rzeszéw
WNIOSEK

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

W zwigzku z art. 87 ust. 2a i 4c, art. 93, art. 98, art. 106 ust. 1i 2, art. 107 ust. 3 ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 roku — Prawo farmaceutyczne wnosze o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki
szpitalnej / dziatu farmacji szpitalnej*.

1. ADRES APTEKI SZPITALNEJ/DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ*

miejscowosé kod pocztowy
ulica nr lokalu
gmina powiat

Wyrazam zgode ma przetwarzanie przez Podkarpackiego Wojewoddzkiego Inspektora Farmaceutycznego danych osobowych,
w tym udostepnionych, w celu i zakresie niezbednym do realizacji zadah wynikajgcych z przepiséw prawa.

(czytelny podpis i pieczgtka osoby upowaznionej do
reprezentowania podmiotu sktadajgcego wniosek)

W zatgczeniu
- wymieni¢ dokumenty dotgczone do wniosku

*niepotrzebne skresli¢



