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PELNA NAZWA
NABYWCY/KLIENTA

|NR KRS

|NR NIP

|NR REGON

INR ID z rejestru GIF

Doktadny adres prowadzenia dziatalnosci

\Wojewoddztwo

Powiat

Gmina

[Miejscowosc

Kod pocztowy

Ulica

Numer budynku/numer lokalu

Rodzaj dziatalnosci ( nalezy zaznaczy¢ whasciwe)

[ ] Hurtownia Farmaceutyczna [ ] Apteka [ ] Punkt apteczny
D Podmiot leczniczy, rodzaj placowki

Numer i kopia zezwolenia na
prowadzenie dziatalnosci

Osoba Odpowiedzialna/
Kierownik Apteki; punktu
aptecznego; innej placowki*
*wpisa¢ wtasciwe (imie i nazwisko)

Numer telefonu

Adres e-mail

|Osoba do kontaktu w sprawie
wstrzymania/wycofania
(imie i nazwisko)

Numer telefonu

Adres e-mail

DATA PODPIS OSOBY WYPELNIAJACEJ FORMULARZ




