Miejscowos¢, data
NUMEr UMOWY: cooiviiiiiiiiiiiiiiecccceeeeeecveeeeeeveaeee
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:
NQZWA: it
AFES: ottt ere e s naae e e
Nrtelefonu: ...,
NENIP: e
NF REGON: et

Dane apteki

NAZWA: oo
AAIES: ettt e
Nr telefonu: .o
Kod ewidencyjny apteki: .......ccccoeeeeeciieeeennnen.
PELNOMOCNICTWO
Ja nizej podpisana/ podpisany upowazniam Panig/Pana .......ccceceveeiieniieiieeeneenee e enreeeee e enreen ,
PESELY: oo nr prawa wykonywania zawodu®: .......cceeeeeeeieennnn.

do podpisywania zestawien zbiorczych recept na leki, sSrodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyroby medyczne za wtasciciela/kierownika® apteki lub punktu aptecznego w okresie

WZzOR PODPISU | PARAFY OSOBY/0SOB UMOCOWANYCH
DO PODPISYWANIA ZESTAWIEN ZBIORCZYCH

L. p. Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

'w przypadku braku tego numeru — rodzaj, seria i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamosc.
> Pole obowiagzkowe w przypadku petnomocnictwa od kierownika apteki.
* Niepotrzebne skreslic.




