(oznaczenie podmiotu) (miejscowosc i data)

(adres, NIP)

Kujawsko-Pomorski

Wojewodzki Inspektor Farmaceutyczny
w Bydgoszczy,

ul. Konarskiego 1-3, 85-066 Bydgoszcz

ZGLOSZENIE
nieprowadzenia dziatalnosci objetej zezwoleniem

Zgtaszam zawieszenie dziatalnosci apteki ogélnodostepnej /punktu aptecznego*:

1. Data zawieszenia (Ad/MM/IT): ... e e e e e e
2. Przewidywany termin zakonczenia zawieszenia (dd/mm/rr): ... ..o
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6. Oznaczenie podmiotu prowadzgcego placOWKe: ....... ..o

Oswiadczam, ze nadzér nad warunkami przechowywania produktéw leczniczych i wyrobéw
medycznych znajdujgcych sie na stanie apteki ogélnodostepnej/ punktu aptecznego* bedzie
sprawowac

(imie i nazwisko, stanowisko)

(data i podpis osoby sktadajgcej wniosek)

(*) niepotrzebne skresli¢



