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Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NaZWA: .o s
A e

NFtEIETONU: ..o e

Dane apteki/punktu apteczneqo:

NazZWaA: e s
AN e ——————
Nrtelefonu: . ...

Kod ewidencyjny apteki: .........cccoviiiiiiiiiiee,

WNIOSEK O ZAWARCIE ANEKSU
DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT W ZWIAZKU ZE ZMIANA DANYCH PODMIOTU
PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

Wnosze o podpisanie aneksu dO UMOWY NF......iiriiiiii e e e e , zawartej dnia

................................. , Zmieniajgcego dane podmiotu prowadzgcego apteke / punkt apteczny.
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Osoby reprezentujgce podmiot prowadzgcy apteke / punkt apteczny:
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Decyzja o zmianie zezwolenia na prowadzenie apteki / punktu aptecznego:
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Podpisly i piecze¢ podmiotu prowadzgcego
apteke/punkt apteczny

Zataczniki:

1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych.

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji.

Oswiadczenie podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny o nieodwotywaniu si¢ od decyzji zmieniajgcej zezwolenie.

Wzér podpisu i parafy oséb podpisujacych aneks.

Wzér podpisu i parafy 0s6b reprezentujacych podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.

Kopia decyzji zmieniajacej zezwolenie na prowadzenie apteki/punktu aptecznego poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe reprezentujaca podmiot
prowadzacy apteke/punkt apteczny.
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OSWIADCZENIE

1. Swiadom/a odpowiedzialnoéci karnej za podanie nieprawdziwych informacji na zasadach
okreslonych w art.233 §1 k.k. oswiadczam, ze wszystkie dane we wniosku o zawarcie aneksu do
umowy na wydawanie refundowanych lekow, srodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego oraz wyroboéw medycznych na recepte i zatgcznikach do wniosku oraz ich wydrukach

zostaly wpisane zgodnie ze stanem faktycznym na dzien jego sporzgdzenia.

Podpisl/y i piecze¢ Podpisl/y i piecze¢
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego Kierownika apteki/ punktu aptecznego

OSWIADCZENIE
PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

2. Oswiadczam, ze decyzja Mazowieckiego Wojewodzkiego Inspektora Farmaceutycznego:

Podpisl/y i pieczeé
Osoby reprezentujgcej wnioskujgcego

Y 14 dni kalendarzowych liczonych od daty doreczenia decyzji podmiotowi prowadzgcemu apteke/punkt apteczny.
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) WZORY PODPISOW | PARAF
OSOB PODPISUJACYCH ANEKS DO UMOWY NA REALIZACJE RECEPT *

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

! Wypetniajg osoby upowaznione do podpisania aneksu po stronie podmiotu prowadzqgcego apteke/punkt apteczny zgodnie z
wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem do reprezentacji podmiotu prowadzgcego apteke/punkt apteczny
oraz kierownik apteki/punktu aptecznego.

) WZORY PODPISOW | PARAF
0SOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU PROWADZACEGO
APTEKE/PUNKT APTECZNY °

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

2 Wypetniajq osoby, ktore zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym petnomocnictwem sq uprawnione do reprezentacji
podmiotu prowadzqgcego apteke/punkt apteczny.
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Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng dotyczacg przetwarzania danych osobowych

w NFZ umieszczong ponize;j.

Podpis/y i piecze¢ Osoby reprezentujgcej Podpis i piecze¢ kierownika apteki/
whioskujgcego punktu aptecznego

KLAUZULA INFORMACYJNA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH
W NARODOWYM FUNDUSZU ZDROWIA

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
informuje, ze:

Administratorem  Pana/i danych  osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia
Z siedzibg w Warszawie przy ul. Rakowieckiej 26/30, reprezentowany przez Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia, z ktéorym moze Pan/i kontaktowaé¢ sie listownie na adres siedziby administratora:
02-528 Warszawa, ul. Rakowiecka 26/30, za pomocg platformy ePUAP: NFZ-Centrala/SkrytkaESP oraz
e-mailem: sekretariat.gpf@nfz.gov.pl .

Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych w Narodowym Funduszu Zdrowia: iod@nfz.gov.pl

Pana/i dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadah statutowych
i obowigzkéw ustawowych, w szczegdélnoéci na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r. poz. 1398,
z pézn. zm.).

Odbiorcg Panal/i danych osobowych bedg wytgcznie podmioty posiadajgce upowaznienie

do pozyskiwania danych osobowych na postawie przepisoéw prawa powszechnie obowigzujgcego.
Pana/i dane osobowe bedg przechowywane przez okres niezbedny na potrzeby realizacji ustawowych
zadan Narodowego Funduszu Zdrowia, obrony roszczen oraz zadan wynikajgcych z ustaw
szczegolnych, w tym ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach
(Dz.U. z 2020 r. poz. 164, z pézn. zm.).

Podanie przez Panal/i danych osobowych zwigzane jest z wymogiem ustawowym wynikajgcym
z przepisOw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, w zwigzku z odpowiednimi przepisami ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks
postepowania administracyjnego (Dz. U. z 2020 r. poz. 256, z pdzn. zm.).

Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, ograniczenia
przetworzenia, prawo do przenoszenia danych (o ile w danych przypadkach przystuguje), prawo
wniesienia sprzeciwu, (jezeli przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody), ktérego dokonano na
podstawie zgody przed jej cofnigciem.

Od czynnosci podjetych przez administratora danych osobowych, w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych, przystuguje Panu/i prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych.

Przekazane przez Pana/nig dane nie postuzg do zautomatyzowanego podejmowania decyzji jak
réwniez profilowania.
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