Dane wiasciciela:

Kujawsko-Pomorski Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny

w Bydgoszczy

Whiosek o wygaszenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepnej /

punktu aptecznego *

Whnioskuje o wygaszenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepne;j /



Apteka ogdlnodostepna / punkt apteczny zostanie zamkniety dla pacjentow

e Powdd wygaszenia zezwolenia (podstawa prawna art. 104 ust. 1 ustawy

Prawo farmaceutyczne) *:

1) Smierci osoby, na rzecz ktérej zostalo wydane zezwolenie, jezeli zezwolenie
zostato wydane na rzecz podmiotu bedacego osobg fizyczng;

2) rezygnacja z prowadzonej dziatalnosci;

3) likwidacja osoby prawnej, o ile odrebne przepisy nie stanowig inaczej;

4) przeksztatcenie podmiotu prowadzacego apteke w podmiot inny niz

wskazany w art. 99 ust. 4 pkt 2

Oswiadczam, ze w stosunku do apteki jest/ nie jest * prowadzone postepowanie
kontrolne badz postepowanie administracyjne (art. 104 ust. 2a ustawy Prawo

farmaceutyczne).

(data i podpis wnioskodawcy)

Produkty lecznicze znajdujgce sie na stanie apteki ogélnodostepnej / punktu
aptecznego zostana:

e poddane utylizacji *

e zostang zbyte do hurtowni farmaceutycznej, apteki lub punktu

aptecznego — na podstawie art. 104 ust. 5 ustawy Prawo farmaceutyczne*

(nazwa, adres, NIP)

e zwrocone do hurtowni farmaceutycznej *



W zatgczeniu przedktadam :

1.

potwierdzenie dokonania optaty skarbowej od decyzji o stwierdzeniu

wygasniecia zezwolenia

. wydruk z programu komputerowego potwierdzajgcy zerowe stany

magazynowe

3. petnomocnictwo wraz z optatg skarbowg*

4. w przypadku zbycia produktéow leczniczych*

wykaz produktéw leczniczych, ktére zostang zbyte do hurtowni
farmaceutycznej, apteki lub punktu aptecznego na podstawie art. 104 ust. 5
ustawy Prawo farmaceutyczne zawierajgcy w odniesieniu do kazdego
produktu: nazwe, dawke, wielkos¢ opakowania, liczbe opakowan, postaé
farmaceutyczng, numer GTIN zgodny z systemem GS1, numer serii oraz
date waznosci

oSwiadczenie kierownika apteki/punktu aptecznego o prawidtowym
przechowywaniu i warunkach transportu wskazanych produktow leczniczych
oswiadczenie kierownika apteki/punktu aptecznego, ze wskazany wykaz jest

zgodny z wykazem umieszczonym w systemie ZSMOPL

Oswiadczam, ze zostanie wystany ostatni raport do systemu ZSMOPL, zgodny

z powyzszym wnioskiem, zerujgcy stany magazynowe w systemie ZSMOPL.

(data i podpis wnioskodawcy)

* NIEPOTRZEBNE SKRESLIC



