(miejscowosé, data)

Nr KRS /Nr CEIDG “.....coevrrrrrererrerrnnnne

Nr ksiegi rejestrowe] ......cccceeeeeereeeecvenn.
(Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos$¢ Leczniczg)

Nr telefonu kontaktowego .........ccccevevveveveevececnenee.

Kujawsko-Pomorski Wojewddzki
Inspektor Farmaceutyczny

ul. Konarskiego 1-3

85-066 Bydgoszcz

WNIOSEK

0 wygaszenie zezwolenia na prowadzenie dziatu farmacji szpitalnej

1. ADRES DZIAtU FARMACII SZPITALNEJ

miejscowos$é kod pocztowy
ulica nr lokalu
gmina powiat

2. DATA PRZEWIDYWANEGO WYGASNIECIA ZEZWOLENIA NA PROWADZENIE DZIALU
FARMACII SZPITALNEJ

(dzien, miesigc, rok)



3. INFORMACJA O SPOSOBIE ZAGOSPODAROWANIA PRODUKTOW LECZNICZYCH
ZNAJDUJACYCH SIE W DZIALE FARMACII SZPITALNEJ

5. OSWIADCZAM, ZE W STOSUNKU DO DZIAtU FARMACII JEST / NIE JEST * PROWADZONE
POSTEPOWANIE KONTROLNE BADZ POSTEPOWANIE ADMINISTRACYJNE

6. OSWIADCZAM, ZE ZOSTANIE WYSLANY OSTATNI RAPORT DO SYSTEMU ZSMOPL, ZGODNY
Z POWYZSZYM WNIOSKIEM, ZERUJACY STANY MAGAZYNOWE W SYSTEMIE ZSMOPL.

(czytelny podpis wnioskodawcy lub osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu sktadajacego wniosek)

*Niepotrzebne skresli¢

W zataczeniu:
- optata skarbowa



