ZGtOSZENIE JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ

Pieczqtka jednostki

Jednostka organizacyjna (odpowiednie zaznaczy¢ X)

|:| Apteka ogdlnodostepna |:| Apteka szpitalna |:| Hurtownia farmaceutyczna

Dane jednostki

""""""" Nazwa apteki/hurtowni " Doktadny adres (ulica, miejscowo$¢, kod pocztowy)
Poniedziatek—Pigtek: Sobota:

"""""""""" Telefon """ Datauruchomienia  Godzinyotwarcia

Wiasciciel zezwolenia (w przypadku spétki — podaé dane kazdego wspétwiasciciela)

1
""""""""""""""""""""""""""""""""""" Imie i nazwisko T
"""""""""""""""""""""" Miejsce zamieszkania T T  relefon
2
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Imie i nazwisko T TTTTTTTTTTTTTTTTTmmmmmmmIImIITT
"""""""""""""""""""""" Miejsce zamieszkania T T  relefon
3
""""""""""""""""""""""""""""""""""" Imie i nazwisko T
"""""""""""""""""""""" Miejsce zamieszkania T T T relefon
4

Miejsce zamieszkania Telefon

Kierownik apteki/hurtowni

Numer prawa wykonywania zawodu Specjalizacje
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Zatrudnieni magistrzy farmacji

Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy
Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy
Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy
Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy
Imie i nazwisko

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy

llos¢ zatrudnionych technikow farmacji

Data ztozenia Podpis kierownika Podpis wtasciciela zezwolenia
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