Podmiot wystepujacy miejscowosc, data
(pieczatka apteki)

Wojewodzki Inspektorat
Farmaceutyczny w ...............

WNIOSEK

o zwolnienie apteki z prowadzenia srodkéw odurzajgcych grupy I-N
I substancji psychotropowych grupy II-P

1. Petna nazwa i adres apteki:

5. Wskazanie sposobu zapewnienia pacjentom dostepu do srodkow
odurzajgcych grupy I-N i substancji psychotropowych grupy I1-P objetych
whnioskiem:

......................................................

Pieczatka i podpis kierownika apteki



