Miejscowos¢, data
Dane podmiotu prowadzaceqo apteke/punkt apteczny:

NaAZWaA: e s
AT e ——

NI telEfONU: .. s

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWA: . s
AN, e s
NI telefONU: ... e

Kod ewidencyjny apteki: ........ccccvviiiiiiniiiiiee

WNIOSEK O ZAWARCIE ANEKSU
DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT W ZWIAZKU ZE ZMIANA NAZWISKA KIEROWNIKA
APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Informuje, ze w zwigzku ze zmiang nazwiska kierownika apteki/punktu aptecznego z dniem.........coeveuens *roku jest:
PANI/PAN ... e PESEL: .ot
numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty ........cccccccvviiiiieeiiiiciieiee e (w przypadku magistra farmacji)
numer dyplom ukonczenia SZkoly ............cccccooi i (w przypadku technika farmaceutycznego)

W zwigzku z powyzszym wnosze o0 <zawarcie aneksu do umowy na realizacje recept numer

WZOR PODPISU | PARAFY
KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

Podpis i piecze¢
Podmiotu prowadzacego apteke/punkt
apteczny

* nalezy podac date dokumentu poswiadczajgcego zmiane nazwiska.

Zataczniki:

1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

2.  Wzor podpisu i parafy oséb podpisujgcych aneks.

3 Kopia strony prawa wykonywania zawodu z wpisem nazwiska poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe reprezentujgcg podmiot
prowadzacy 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 .......................

NAZWA: .
AN
Nrtelefonu: ... ..o

NE NI
Nr REGON: ..

AArES:
Numer identyfikacyjny apteki: .....................ol.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych osobowych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczgcag realizacji zadan statutowych i obowigzkéw ustawowych1) oraz
zobowigzuje sie do zapoznania z nig wszystkich oso6b, ktérych dane sg wymienione we wniosku
0 zawarcie umowy na realizacje recept.

Podpisly i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujacego

Podpis i piecze¢
Kierownika apteki/ punktu aptecznego

1)1Administratorem Danych Osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibq w Warszawie, reprezentowany przez Prezesa NFZ. Pani/Pana
dane osobowe bedq przetwarzane w celu realizacji zadan statutowych i 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
lekéw, Srodkoéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zzywieniowego oraz wyrobéw medycznych. W odniesieniu 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 dotyczgcej przetwarzania danych osobowych przez NFZ dostepna jest w siedzibach Oddziatu oraz pod adresem:
www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/.



Miejscowosé, data

NUMET UMOWY: ...ttt e s eeriiee e e

] 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 prowadzgcego apteke/punkt apteczny zgodnie
z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzqcego apteke/punkt apteczny oraz
kierownik apteki/punktu aptecznego.



