Zalacznik do wniosku o aneks

Miejscowos¢, data .......................

Numer umowy zNFZ ...,

Dane Podmiotu prowadzgcego:

NazZWa: oo
AdIeS: oo
Nrtelefonu: ......coooviiiiiii e
NENIP:
NrREGON: ...,

Dane apteki:

NazZWa: ..o
AdIS: oo
Kodapteki .....oooovviiiiiiii
Oswiadczenie
1. Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych podanych we

whniosku o0 aneksowanie umowy na wydawanie refundowanych lekow, srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych na recept¢ w zwigzku
ze zmiang numeru prawa wykonywania zawodu kierownika apteki, dla celoéw zwigzanych

z realizowaniem umowy.

Podpis i pieczeé
Kierownika apteki/ punktu aptecznego

2. Swiadom/a odpowiedzialnoéci karnej za podanie nieprawdziwych informacji na
zasadach okreslonych w art.233 §1 k.k. o$wiadczam, ze wszystkie dane we wniosku
0 aneksowanie umowy na wydawanie refundowanych lekow, Srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych na recepte 1
zatgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach zostaty wpisane zgodnie ze stanem faktycznym

na dzien ich sporzadzenia.

Podpis i pieczeé
Kierownika apteki/ punktu aptecznego



Zalacznik do wniosku o aneks

3. Wzory podpiséw 0s6b podpisujacych aneks:

Czytelnie imi¢ i nazwisko

Podpis

Parafa




