Zatgcznik Nr 1 do wniosku o zawarcie umowy na wydawanie refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia oraz wyrobéw medycznych na recepte

Numer wniosku ... Miejscowos¢, data

Kod Oddziatu Wojewodzkiego: .................

Dane Whnioskujacego:

NazZWa: ..,
Adres: .
Nrtelefonu: .......cooviii e,
NENIP:
NrREGON: ...,

Dane apteki

NazZWa: ..
AdreS: o
Kod apteki® ..........ovvieeeee e

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych podanych we
wniosku o0 zawarcie umowy na wydawanie refundowanych lekow, Srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia oraz wyrobow medycznych na recepte dla

celéw zwigzanych z zawarciem tej umowy.

Podpis/y i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego

Podpis/y i piecze¢
Kierownika apteki/ punktu aptecznego
! o ile zostat nadany



