Miejscowos¢, data
DANE ZBYWCY:

NaAZWaA: e s

DANE APTEKI/ PUNKTU APTECZNEGO:
NAZWA: . s
AT e ——

NrtelefonU: ...

Kod ewidencyjny apteki: ......cccccveeeeiiiiiiiiiiiiieceeee i,

WNIOSEK O ANEKS DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT
W ZWIAZKU Z PRZENIESIENIEM ZEZWOLENIA NA PROWADZENIE
APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Zgodnie z decyzjg Mazowieckiego Wojewoddzkiego Inspektora Farmaceutycznego o0 przeniesieniu

zezwolenia na prowadzenie apteki/punktu aptecznego:

ZNaK . Z dANiA..ci wnosze
0 podpisanie aneksu dO UMOWY NI e, , zawartej dnia
.......................................................... , Zmieniajgcego dane podmiotu prowadzgcego apteke / punkt apteczny.
NOWE DANE PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE, / PUNKT APTECZNY:

N E= VA= SO PP POTPPPTPPPPTRPPRPTN

Y (=0 A o T= T Ir= T [ 1S
NIP REGON. ...
EDG (CEIDG) / KRS: ..ottt Zdnia oo
TelefON/FaX: .....coooieiiiiie e E-Mail: ..o

Osoby reprezentujgce podmiot prowadzgcy apteke / punkt apteczny:

IMIQ I NAZWISKO: ... PESEL: ..ovvviiiieee e

IMIQ T NAZWISKO: ... PESEL: ..o

AN EE V472 =T o1 1=

e | =T T= T = X

TelefON/FaX: ....cccovieirie e E-mail e
T Podp|S|p|ecze,czbywcy Podpls/ylplecze,cnabywcy

Zataczniki:
1. Oswiadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczenie odpowiedzialnosci karnej..

Wzory podpisdw.

Oswiadczenie nabywcy i zbywcy.

Kopia decyzji zmieniajgcej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego pos$wiadczona za zgodnosé z oryginatem przez osobe obecnie reprezentujgcg podmiot
prowadzacy apteke.

vk wWN



Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych przez
Fundusz i zobowigzanie do zapoznania z nig os6b wymienionych we wniosku

Miejscowo$¢, data .......................

AAIES:
Nrtelefonu: ... ..o

NI NP
NrREGON: .. e

NAZWA: .
AN
Numer identyfikacyjny apteki: ..............ooeiiiiiinn.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczgca realizacji zadan statutowych i obowigzkéw ustawowych1) oraz
zobowigzuje sie do zapoznania z nig wszystkich osob, 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 readlizacji  zadari  statutowych i  obowiqzkow  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, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdow 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/.



NUMEr UMOWY: ... e,

OSWIADCZENIE

Miejscowosé, data

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
Zbywcy

Podpisl/y i piecze¢

Nabywcy

APTECZNEGO

WZORY PODPISOW | PARAF OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA
NABYWCY W ZWIAZKU Z REALIZACJA UMOWY ORAZ KIEROWNIKA APTEKI/PUNKU

L. p. Czytelnie imie i nazwisko

Podpis

Parafa




Miejscowosé, data

OSWIADCZENIE ZBYWCY

Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Podpisly i piecze¢ zbywcy

OSWIADCZENIE NABYWCY

Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Podpis/y i piecze¢ nabywcy

114 dni kalendarzowych liczonych od otrzymania decyziji.



