Miejscowos¢, data
NUMEr UMOWY: oo eeeees
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NAZWa: ..o
AAIES: ettt
Nr telefonu: ...
NENIP: e
NP REGON: .o

Dane apteki

NAZWA: oo
AAIES: ittt e
Nr identyfikacyjny apteki .....ccccevvveeeviciieninnnns

PELNOMOCNICTWO

Ja nizej podpisana/podpisany jako osoba reprezentujgca podmiot:

do podpisywania w moim imieniu oswiadczen w zbiorczych zestawieniach recept na leki, srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyroby medyczne od dnia.......cccceeveeveviececeenen,

WZOR PODPISU | PARAFY 0SOBY UMOCOWANEJ DO PODPISYWANIA OSWIADCZEN
W ZESTAWIENIACH ZBIORCZYCH W IMIENIU OSOBY REPREZENTUJACEJ PODMIOT
PROWADZACY APTEKE

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa




