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WNIOSEK

o zatozenie konta w systemie P1 dla apteki

Ja, NIZEJ  POAPISANY/A oottt ettt ettt ettt et st s s et saeaet et seaessen s e e beseeete e teres et s ,
numer PESEL ....coooovvvevvieieceeciene, , humer PWZF........................... 0Swiadczam, iz jestem farmaceutg
petnigcym obowigzki Kierownika Apteki w aptece o numerze ID.......c.ccuecevveveiceccececesee e zapisanym
w Rejestrze Aptek pod numerem ..........ccceeeeenns Wittt seeteeteeeeseesressaessenseaaes Wojewddzkim Inspektoracie
Farmaceutycznym.

Whioskuje o zatozenie konta w systemie P1 na potrzeby podtgczenia apteki do e-recepty.

Dane Kierownika apteki:

Imie inazwisko
PESEL e
NPWZF

Razem z wnioskiem przekazuje dane administratora apteki oraz Pliki CSR zgdania wystawienia
certyfikatu: WSS i TLS.

imie i nazwisko sktadajacego wniosek

Fundusze CS|OZ Q Unia Europejska

Eu ropejskie Europejski Fundusz
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