Miejscowosé, data

Kod Oddziatu Wojewddzkiego: .................

Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NazWa: ...,

Adres: .o
Nrtelefonu: ...

NIP:

Dane apteki

NazWa: ...,
AdresS: .o
Kod apteki (SZOI) ...

Upowaznienie

Ja nizej podpisana/podpisany upowazniam Panig/Pana:

nr prawa wykonywania zawodu: ..............ccc.eeeennnnn.

do podpisywania zestawien zbiorczych recept na leki, srodki spozywcze specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne w imieniu wiasciciela/kierownika®
apteki / punktu aptecznego.

Upowaznienie obowigzuje w okresie od ........................ o o TN 2

! Niepotrzebne skresli¢

2 Pola nie moga pozostaé puste. W przypadku braku okreslenia daty koricowej nalezy wpisaé ,bezterminowo”.



