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WNIOSEK O ZAWARCIE ANEKSU
DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT W ZWIAZKU ZE ZMIANA DANYCH PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

Wnosze 0 podpisanie aneksu dO UMOWY NF.......oieiiiii et e e , zawartej dnia

......................................... , Zmieniajgcego dane podmiotu prowadzacego apteke / punkt apteczny.
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Osoby reprezentujgce podmiot prowadzacy apteke / punkt apteczny:
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Decyzja 0 zmianie zezwolenia na prowadzenie apteki / punktu aptecznego:
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Podpisly i piecze¢ podmiotu prowadzgcego
apteke/punkt apteczny
Zataczniki:

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji.

Oswiadczenie podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny o nieodwotywaniu sie od decyzji zmieniajgcej zezwolenie.

Wzér podpisu i parafy oséb podpisujacych aneks.

Wz6r podpisu i parafy oséb reprezentujgcych podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.

Kopia decyzji zmieniajgcej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego poswiadczona za zgodno$é z oryginatem przez osobe
reprezentujgcg podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.

ounhwNgE




Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych
przez Fundusz i zobowigzanie do zapoznania z nig os6b wymienionych we wniosku
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczgcy realizacji zadan statutowych i obowigzkéw ustawowych1)
oraz zobowigzuje sie do zapoznania z nig wszystkich oséb, ktérych dane sg wymienione we wniosku
0 zawarcie umowy na realizacje recept.

Podpisly i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego

Podpis i piecze¢
Kierownika apteki/ punktu aptecznego

1)1Administratorem Danych Osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg w Warszawie, reprezentowany przez Prezesa NFZ.
Pani/Pana dane osobowe bedq przetwarzane w celu realizacji zadari statutowych | obowigzkéw ustawowych NFZ
w szczegdlnosci wskazanych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz w ustawie z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow
medycznych. W odniesieniu do danych przetwarzanych we wskazanym powyzej celu Whnioskodawcy przystuguje prawo do: dostepu;
sprostowania; usuniecia (o ile w danym przypadku przystuguje); ograniczenia; sprzeciwu (o ile w danym przypadku przystuguje); cofniecia zgody
(jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody); wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Kazdy wniosek
dotyczqcy realizacji z ww. praw zostanie rozpatrzony zgodnie z RODO. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczqcej przetwarzania danych
osobowych przez NFZ dostepna jest w siedzibach Oddziatu oraz pod adresem: www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/.



Miejscowosé, data
NUMEr UMOWY: ... e

OSWIADCZENIA

Oswiadczam, ze wszystkie dane we wniosku o zawarcie aneksu do umowy na wydawanie
refundowanych lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow

medycznych na recepte i zalgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach zostaty wpisane zgodnie ze
stanem faktycznym na dzien jego sporzgdzenia.

Podpisly i piecze¢ Podpisl/y i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego Kierownika apteki/ punktu aptecznego

OSWIADCZENIE
PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewoddzkiego Inspektora Farmaceutycznego: znak

Podpisly i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego

1 14 dni kalendarzowych liczonych od daty doreczenia decyzji podmiotowi prowadzgcemu apteke/punkt apteczny.



Miejscowosé, data

NUMEr UMOWY: ...

] WZORY PODPISOW | PARAF
0SOB PODPISUJACYCH ANEKS DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT !

L. p. Czytelnie imie¢ i nazwisko Podpis Parafa

1 Wypetniajg osoby upowaznione do podpisania aneksu po stronie podmiotu prowadzqcego apteke/punkt apteczny zgodnie
z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny
oraz kierownik apteki/punktu aptecznego.

. WZORY PODPISOW | PARAF
0SOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU PROWADZACEGO
APTEKE/PUNKT APTECZNY 2

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

2 Wypetniajq osoby, ktére zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem sq uprawnione do reprezentacji
podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny.



