FORMULARZ nr 3
Pieczątka Szpitala / Apteki:




                       ….……………, dnia ……………………….
Podmiot gospodarczy zawierający umowę (nazwa oraz adres): 
…………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………
REGON ………………………………………………………………………………………………….
NIP ………………………………………………………………………………………………………
KRS ……………………………………………………………………………………………………..
Apteka oświadcza, że prowadzi działalność jako apteka ogólnodostępna/szpitalna pod nazwą: 

……………………………………………………………………………………………………………
Zezwolenie wydane przez ………………………………….Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego z dnia …………………….r. nr…..……………………………………………
Apteka posiada ID nr …………………………………….. w Rejestrze Aptek
Numer telefonu do apteki :………………………………………………………………………….

 adres mailowy:……………………………………………………………………………………….
Aptekę reprezentuje  (podpisuje umowę w imieniu właściciela Apteki): ……………………………………………………………………..........................................
Kierownikiem Apteki jest: …………………………………………………………………….........................................
posiadający nr PWZF………………………………………………………………………………….
…………………..



………………………………………………………………………………
            (data)



             (podpis i pieczątka kierownika apteki lub właściciela)
