Podmiot ubiegajgcy sie o zezwolenie (osoba prawna, spotka prawa
handlowego nie majgca osobowosci prawnej, osoba fizyczna)

Nr ksiegi rejestrowej ............cccevveiiiiiinnnn,
(Rejestr Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg)

Kujawsko-Pomorski Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny

ul. Konarskiego 1-3

85-066 Bydgoszcz

WNIOSEK

0 udzielenie zezwolenia na uruchomienie apteki szpitalnej/dziatu farmacji
szpitalnej*

W zwigzku z art. 87 ust. 2ai 4, art. 93, art. 98, art. 106 ust 1 i 2, art. 107 ust. 3
ustawy z dnia 06 wrzesnia 2001 roku - Prawo farmaceutyczne (Dz.U 2020
poz. 944 ze zm.) wnosze o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki
szpitalnej/dziatu farmacji szpitalnej*.

1. ADRES APTEKI SZPITALNEJ/DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ*



(dni/godziny pracy apteki szpitalnej/dziatu farmacji szpitalnej)

2. PLANOWANA DATA PODJECIA DZIALALNOSCI

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

" niepotrzebne skresli¢

W zatgczeniu:
- wymieni¢ dokumenty dotgczone do wniosku




