( miejscowosé, data)

( nazwa i adres przedsiebiorcy )
- osoba fizyczna, osoba prawna, spétka prawa handlowego
nie majaca osobowosci prawnej

NrNIP

Dolnoslaski Wojewddzki Inspektor
Farmaceutyczny we Wroctawiu

ul. Ofiar Oswiecimskich 12
50-069 Wroctaw

WNIOSEK
o wydanie zaswiadczenia potwierdzajgcego spetnienie wymagan lokalowych i kadrowych

Wnosze o wydanie zaswiadczenia potwierdzajgcego spetnienie wymagan lokalowych
i kadrowych na prowadzenie sklepu zielarsko-medycznego / sklepu specjalistycznego
zaopatrzenia medycznego *

1. ADRES SKLEPU

miejscowos¢ kod pocztowy
ulica nr lokalu
gmina powiat

(czytelny podpis wnioskodawcy lub 0séb
upowaznionych do jego reprezentowania)

W zatgczeniu
- wymieni¢ dokumenty dotgczone do wniosku

* niepotrzebne skresli¢



