




PEŁNOMOCNICTWO

Ja, …………………………………, zam. …………………………….., legitymujący się 

imię i nazwisko mocodawcy



adres
dowodem osobistym seria …. nr ………….. wydanym przez …………………………………
prowadzący działalność gospodarczą na podstawie wpisu w …………………………………..









miejsce wpisu

pn. ……………………………………………………………………………………………., 





nazwa podmiotu prowadzącego aptekę

prowadzący na podstawie zezwolenia nr ………… z dnia ……………… wydanego przez ………………………………………………aptekę/punkt apteczny w ……………………….

…………………………………………., zwaną dalej „Apteką”,


adres apteki
upoważniam …………………………………………., zam. ………………………………., 


     imię i nazwisko pełnomocnika




adres
legitymującego się dowodem osobistym seria …. nr ……wydanym przez ………………….

do złożenia wniosku i zawarcia w moim imieniu z Narodowym Funduszem Zdrowia – Świętokrzyskim Oddziałem Wojewódzkim w Kielcach umowy na wydawanie przez Aptekę refundowanego leku, środka spożywczego specjalnego przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobu medycznego na receptę.
……………………………



……………………………………………
Miejscowość, dnia 






podpis mocodawcy
