Zatqcznik nr 1

Dane Whnioskujgcego — podmiotu prowadzgcego apteke:

AIES: e
Numer telefonu: ..o

Dane Apteki:

Informacja dotyczaca zakoriczenia umowy na wydawanie refundowanego leku, srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego na recepte

W zwigzku z zamknieciem apteki/punktu aptecznego z dniem ........ccccccveeveeerevennnns przekazuje, zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r. w sprawie ogdlnych warunkéw umdw na
realizacje recept oraz ramowego wzoru umowy na realizacje recept (Dz.U. z 2021 r. poz. 337), adres
przechowywania recept przez okres 5 lat, liczonych od zakoriczenia roku kalendarzowego, w ktorym

nastgpita refundacja:

Miejsce przechowywania recept

Nazwa/Imieg i
nazwisko'

Miejscowos¢

Kod pocztowy

Ulica

Numer domu

Numer lokalu




- nazwa miejsca przechowywania recept, np. nazwa apteki, nazwa firmy lub, w przypadku osoby fizycznej, imie i
nazwisko.

Dodatkowo przekazuje dane osoby reprezentujgcej podmiot prowadzacy apteke (lub osoby
upowaznionej do wydania recept w razie nieobecnosci tej osoby) zgodnie z art. 47a ustawy o refundacji
lekéw, srodkdw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobdow medycznych

(Dz.U.z 2021 r. poz. 523):

Dane dotyczace osoby reprezentujgcej podmiot prowadzacy apteke lub osoby upowaznionej do wydania recept
w razie nieobecnosci tej osoby

Typ osoby?

Imie i nazwisko

Adres do korespondencji -
miejscowosé

Adres do korespondencji - kod
pocztowy

Adres do korespondencji - ulica

Adres do korespondencji - numer
domu

Adres do korespondencji - numer
lokalu

Numer telefonu

2 - osoba reprezentujaca podmiot lub osoba upowazniona do wydania recept

Jednoczesénie zobowigzuje sie do powiadamiania o kazdej zmianie danych osoby upowaznionej do

wydawania recept w terminie 7 dni od dnia, w ktérym dane te ulegty zmianie.

Podpis/y i pieczeé
osoby reprezentujqgcej Wnioskujgcego
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