(miejscowosé, data)

(piecze¢ podmiotu)

INFORMACJA O ZAMIARZE URUCHOMIENIA APTEKI

( doktadny adres apteki)

na prowadzenie ktorej wydane zostato przez Mazowieckiego Wojewddzkiego Inspektora
Farmaceutycznego w Warszawie

ZEZWOIENIE ZNAK ..o, ZAdNia oo
zostanie uruchomiona W dniu .....c.ooeuveeovieeeeeee e,
Kierownikiem apteki JEST ..... .. i e

Apteka czynna w godzinach:

W dni POWSZEANIE ....evviiieiiiiiiieeeeeeeee e
W SODOLY v
W Niedziele ........cooviiiiiiiiii

Numery telefonOw do apteki ............oooemmiiiiiiiiiie e
NUMEE TAX-U et e e e e e e e e e e e e eas
adres €-Mail dO @PLEKI ....coeeeeeiiii e

W zatgczeniu:
Wykaz zatrudnionych w aptece farmaceutow i technikéw farmaceutycznych w 2 egzemplarzach.

(czytelny podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji podmiotu)



