Miejscowo$¢, data

Dane podmiotu prowadzaceqo apteke/punkt apteczny:

NAZWaA: ..
AT,

NFtEIETONU: ...,

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWA .t
AAEES: e e ——
Nrtelefonu: ...
Kod ewidencyjny apteki: ..o,

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

........................................................................................................ PESEL.:
numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty (w przypadku magistra farmacji) /numer wpisu w Centralnym
Rejestrze Osob Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego (w przypadku technika
fArMAaCEULYCZNEGO): iivvvrruiieerererriieieererernniereeeerernaereesreeranns (nr telefonu do kontaktu: ............cooiiiiiiiiiiiiininn, ).
Dotychczasowy kierownik apteki/punktu aptecznego Pani/Pan .........ccccccccoiiiiiiiiiiieiiiee e eee e e
przestat petni¢ funkcje kierownika apteki/punktu aptecznego w dniu. .......ccccceeevcvviieeereeeininnne, roku.

W zwigzku z powyzszym wnosze o0 zawarcie aneksu do umowy na realizacje recept
(1001 PP P PP PP PPPPP zawarte] dnia ........cocoviiiiiiiie roku.
Za posrednictwem Portalu Swiadczeniodawcy SZOI wygenerowano wniosek o zmiane danych podmiotu

O NUMEIZE ..o e e

WZOR PODPISU | PARAFY
NOWEGO KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

Podpisly
Podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny

Zataczniki:
1. Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca zgody na przetwarzanie danych osobowych.
Oéwiadczenie o spetnieniu warunkéw do petnienia funkgji kierownika.
Oswiadczenie o zakoriczeniu petnienia funkcji kierownika.
Kopia prawa wykonywania zawodu nowego kierownika apteki/punktu aptecznego — po$wiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe reprezentujgcapodmiot prowadzacy apteke.
Kopia dyplomu ukoriczenia szkoty (w przypadku technika farmaceutycznego) — po$wiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe reprezentujacagpodmiot prowadzacy punkt apteczny.
Kopia wniosku do Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego, dotyczacego zgtoszenia zmiany kierownika apteki wraz z jego potwierdzeniem dostarczenia do Wojewddzkiego Inspektora
Farmaceutycznego.

SnpwN



Oswiadczenie o zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych
osobowych przez Fundusz

Miejscowosé, data

Dane Podmiotu prowadzgcego apteke:

NAZWA: ..
AOIES.

Nrtelefonu: ...
NE NP e

Nr REGON: L. e

Dane apteki:
NaZWa: o
AT S,

Numer identyfikacyjny apteki: ..............ocooiiiiiiin.

Oswiadczam, ze zapoznatam/-fem sie z klauzulg informacyjng dotyczgcg przetwarzania danych
osobowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczacg realizacji zadan statutowych i obowigzkow
ustawowych1l).

Podpis
Nowego Kierownika apteki/ punktu aptecznego

1)1Administratorem Danych Osobowych jest Narodowy Fundusz Zdrowia z siedzibg w Warszawie, reprezentowany przez Prezesa NFZ.
Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji zadan statutowych i obowigzkéw ustawowych NFZ w szczegélnosci
wskazanych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz w ustawie
z dnia 12 maja 2011 r. o refundac;ji lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych. W
odniesieniu do danych przetwarzanych we wskazanym powyzej celu Wnioskodawcy przystuguje prawo do: dostepu; sprostowania; usuniecia
(o ile w danym przypadku przystuguje); ograniczenia; sprzeciwu (o ile w danym przypadku przystuguje); cofniecia zgody (jezeli przetwarzanie
odbywa sie na podstawie zgody); wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Kazdy wniosek dotyczacy realizacji z
ww. praw zostanie rozpatrzony zgodnie z RODO. Petna tre$¢ klauzuli informacyjnej dotyczgcej przetwarzania danych osobowych przez NFZ
dostepna jest w siedzibach Oddziatu oraz pod adresem: www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/.


http://www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/

Miejscowos¢, data

NUMEr UMOWY: ...

OSWIADCZENIE
NOWEGO KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO
Oswiadczam, ze spetniam warunki do petnienia 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 wrzesnia 2001 r.

Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2025 r. poz. 750)

........................... POdeS

Nowego Kierownika apteki/ punktu aptecznego



Miejscowos¢, data

NUMEN UMOWY: ... e

] OSWIADCZENIE
O ZAKONCZENIU PELNIENIA FUNKCJI KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Oswiadczam, ze funkcje kierownika  w aptece/punkcie aptecznym

(nazwa i adres apteki/punktu aptecznego)

petnitam/-em od dnia .........cccceeiviiiiiiiii, roku do dnia ........c.eevveeeeeiiiiiiiiiieeen. roku wigcznie.

Jednoczesnie oswiadczam, ze w tych dniach nie petnitam/-em funkcji kierownika w innej aptece.

Podpis

Kierownika apteki/ punktu aptecznego



