Miejscowos¢, data

Dane podmiotu prowadzaceqo apteke/punkt apteczny:

NAZWaA: .
AN, e s
NFtelefoNU: ..o

Dane apteki/punktu apteczneqo:

NAZWA: .o
AIES: e
Nrtelefonu: ...
Kod ewidencyjny apteki: ........ccccvviiiiiiniiiiieeee
ZGLOSZENIE ZMIANY OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY
Informuje, iz od dnia..........cccoevviiiiiiiiiie, roku, zgodnie z wpisem w Krajowym Rejestrze Sgdowym,

osobami uprawnionymi do reprezentowania podmiotu prowadzgcego apteke / punkt apteczny, sa:

Imie | NAzZWISKO:........cccoviriii e PESEL:......ooe e, TEL. e
Imie i NAZWISKO:........ccoiiiriiiie e PESEL:....coi i TEL. e
Imie i NAZWISKO:......oceeiii PESEL:....oiiiiiiiieeece TEL. e
Imie i NAZWISKO:.....ccoiieiiiiiieieie e PESEL:....coiiiiiiieee TEL. e

......................... Podp|sy|p|ecze,c|
0s6b reprezentujgcych wnioskujgcego

Zataczniki:

1.
2.
3.

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji.
Wzory podpisdw i paraf oséb uprawnionych do reprezentowania podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny.



Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez
Fundusz i zobowigzanie do zapoznania z nig 0s6b wymienionych we wniosku

Miejscowosé, data .......................

AArES:
Nrtelefonu: ...

NE NP
NrREGON: ...

NAZWA: .
AN
Numer identyfikacyjny apteki: ..............ooooeiiiiiine.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczacag 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 |  obowigzkow  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 lekéw, srodkéw spoZywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz wyrobow medycznych.
W odhniesieniu do danych przetwarzanych we wskazanym powyzej celu Wnioskodawcy 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/.



Miejscowos¢, data
NUMEr UMOWY: ..o e

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wszystkie dane we wniosku o zawarcie aneksu do umowy na wydawanie refundowanych
lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych na
recepte i zatgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach zostaty wpisane zgodnie ze stanem faktycznym
na dzien jego sporzgdzenia.

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

WZORY PODPISOW | PARAFOSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY *

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

1 Wypetniajg osoby, ktére zgodnie z wpisem do KRS sq uprawnione do reprezentacji podmiotu prowadzqcego apteke/punkt
apteczny.



