Załącznik Nr 5 do wniosku o zawarcie umowy na wydawanie refundowanych leków, środków spożywczych specjalnego przeznaczenia oraz wyrobów medycznych na receptę


Numer wniosku ………………………………                                                         Miejscowość, data

Kod Oddziału Wojewódzkiego: ……………..

Dane Wnioskującego:

Nazwa: …………………………………………….

Adres: ……………………………………………….

Nr telefonu: …………………………………………

Nr NIP: …………………….………………….

Nr REGON: …………………….……………..

Dane apteki 
Nazwa: …………………………………………….

Adres: ……………………………………………….

Kod apteki1 ………………………………………….
(-wzór-)
WZÓR PODPISU I PARAFY OSOBY/OSÓB UPRAWNIONEJ/YCH DO REPREZENTOWANIA PODMIOTU PROWADZĄCEGO APTEKĘ/PUNKT APTECZNY
  W TRAKCIE TRWANIA UMOWY NA REALIZACJĘ RECEPT
	L. p. 
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� Zgodnie z wpisem do KRS lub innym aktualnym upoważnieniem do reprezentacji podmiotu prowadzącego aptekę/punkt apteczny 





