Miejscowos$é, data
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:

NAZWaA: .
AT S i —

NIt IEIONU: oo e

Dane apteki/punktu aptecznego:

NAZWA: ..o s
AT e s
NrtelefonU: ...

Kod ewidencyjny apteki: .....cccouveeeeeeeereiiiiiiiiieiecee e

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

Informuje, ze w zwigzku ze zmiang nazwiska kierownika apteki/punktu aptecznego z dniem.................. “roku jest:
PANI/PAN......o it a e ane PESEL: o
numer prawa wykonywania zawodu farmaceuty (w przypadku magistra farmacji) / numer wpisu w Centralnym
Rejestrze Oséb Uprawnionych do Wykonywania Zawodu Medycznego (w przypadku technika farmaceutycznego):
W zwigzku z powyzszym wnosze o0 zawarcie aneksu do umowy na realizacje recept numer
............................................................... zawartejdnia .............ooooiiiiiiiiiie L TOKUL

Za posrednictwem Portalu Swiadczeniodawcy SZOl wygenerowano wniosek o zmiane danych osoby

O NUIMIBIZE. ... i e i i ittt aaans .

WZOR PODPISU | PARAFY
KIEROWNIKA APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO

Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

Podpisly
Podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny

* nalezy podac date dokumentu poswiadczajgcego zmiane nazwiska.

Zataczniki:

1. Kopia dokumentu, z ktérego wynika zmiana nazwiska (np. odpis aktu matzeristwa, wyrok rozwodowy, orzeczenie sgdu) po$wiadczona za zgodnos¢
z oryginatem przez osobe reprezentujgca podmiot prowadzacy apteke/punkt apteczny.

2. Kopia strony prawa wykonywania zawodu z wpisem nazwiska poswiadczona za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe reprezentujgcg podmiot
prowadzacy apteke/punkt apteczny.




