Numer wniosku:  .........

Kod Oddziatu Wojewodzkiego:

Dane Wnioskujacego:
Nazwa:

Adres:

Nr telefonu:

Nr NIP:

Nr REGON:

Dane apteki:
Nazwa:

Adres:

Numer identyfikacyjny apteki:

Zatgcznik nr 3

Oswiadczenie kierownika apteki

Oswiadczam, ze spelniam warunki do pelnienia funkcji kierownika apteki okreslone w art. 88 ust. 1-2,
2b i 2e lub kierownika punktu aptecznego okreslone w art. 70 ust. 2b ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
- Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2022 r. poz. 2301).

podpis
kierownika apteki/ punktu aptecznego



