(podmiot ubiegajgcy sie o zezwolenie) miejscowosc, data

(nr telefonu, fax, e-mail)

Dolnoslaski Wojewo6dzki Inspektor
Farmaceutyczny we Wroctawiu

ul. Ofiar Oswiecimskich 12

50-069 Wroctaw

WNIOSEK
O UDZIELENIE ZEZWOLENIA NA URUCHOMIENIE APTEKI SZPITALNEJ / DZIALU
FARMACJI SZPIT ALNEJ*

W zwigzku z art. 87 ust. 2a, 4, art. 93, art. 98, art. 106 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2022 r., poz. 2301 z pézn.zm.) wnosze o udzielenie zezwolenia na
uruchomienie apteki szpitalnej! dziatu farmacji szpitalnej *

1. ADRES APTEKI SZPITALNEJ / DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ

(gmina, powiat)

2. PLANOWANA DATA PODJECIA DZIALALNOSCI

(dzien, miesigc, rok)

czytelny podpis wnioskodawcy
lub 0s6b upowaznionych do jego reprezentowania

W zatgczeniu
- wymieni¢ dokumenty dotgczone do wniosku

(*) — niepotrzebne skresli¢



