POLISA UBEZPIECZENIA PZU DORADCA
APTEKA
Numer polisy 1028702984

Ckres ubezpieczenia: od 02.03,.2025 r. do 01.03.2026 .

Ubezpieczajjcy: SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Adres sietziby: STEFANA STARZYNSIIEGC 10, 03-456 WARSZAWA REGON: 147050604
E-mail: aptekanamysicwska@igmail.com Telefon: +48501136465

Ubezpieczony: SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Adres siedziby: STEFANA STARZYNSKIEGC 10, 03-456 WARSZAWA REGON: 147050604
E-mail: aptekanamyslowska@gmail.com Telefon: +43501136485

| Miajsce ubezpieczenia: STEFANA STARZYNSKIEGO 10, 03-456 WARSZAWA

| I.LOKAL (APTEKA)

Zakres vbezpieczenia Suma ubezpietzenia

Ubezpieczenie od ognia i innych zywiotow Ubezpieczenie od kradziezy
wariant: od wszystkich nyzyk 2z wiamaniem i rabunku
o Lokal = =
< Niskocenne skizdniki majatku 50 900 PLN 2 5 000 PLN 2
Kradzies z vidamaniem: 25000 PLN 2
i I . -

s \Wartodci pleniezne S0 000 PL 2 Rabunak w lokalu: 25 000 PLN
| Rabunak w transporcie: 50 000 PLN 2
taczna wartosé transportow: — PLN
== = Maszyny, urzgdzenia | wyposazenie {(wg wartosc odtworzeniowej) 1000 000 LN 50 000 PLN 2
» Nakiady sdaptacyine 1 000 000 PLN 2 -
= Srodki cbrotowe 7000 000 PLN * 100 000 PLN 2

System ubezpieczeniz: :‘sum\,’ state; 2 DISIWSZE ryZyko; 35umy zmienne

IX, UBEZPIECZENIE SPRZETU ELEKTRONICZNEGO

Zakres ubezpieczenia Suma ubezpiecrenia

e Sprzet stagonarmy (Biurowy i uniwarsainy) 50 000 PLN
’ éepllifgi:eéﬁ?gibgmeuma m.in, 2 iPhone'y oraz inne 10000-PLN
’ SO;;:';Q;l—ii.zde;fr?;yubezpierzenia: 3 laptopy EYOR0FLN
Rozszerzenic zakrosu ubezpieczenia Franszyza redukzyina

« Klauzula spreetu przenofnego 10%, nie mniej niz 500 PLN

| IXI. UBEZPIECZENIE SZYB I INNYCH PRZEDMISTOW OD STEUCZENIA
Zakres ubpzpiecrenia Suma ubazpieczenia
» Tablicz reklamowe 15 000 PLN
« Oszikdenia, witraze, lustra, wykiadziny 15 DU0 PLN

S TV, POSTANOWIENIA DODATKOWE DLA MIEJSCA UBEZPIECZENIA

| Nazwa kizuzuli Franszyza redukcyina

d = Koszly zniszczenia lekow wskutek niezachowania odpowiednisj temperatury wg OWU
Limit; 500 000 PLN
| = Koszby utvhizacii lekéw i utraty dokumentéw wg OWU
|« Klavzula przepied Zniesiona
Lirnitz 100 000 PLN
| e Kiauzula rozmrozenia zZniesiona
Limit: 50 000 PLN
© h‘uuzu la drobnych prac remontowo-budowlanych zniesiona
Limit: 100 000 PLN
= Kiauzula kosztow poszukiwama przycrvn szkody 500 PLN
i 10 DOO PLN
 Kiauzula dodatkowych kosztéw dziatainosel gospodarcee] 10%
Limit: 50 000 PLN
» Klauzula stalych kosztow dzialainescl gospodarcze) zniesiona
Limit: 50 00C PLN
s Koszhy napra'.w/wym'tany zabezpieczen wa OWU
Limit: 3 0600 PLN
« Klauzula ubezpleczenia urzadzen zewnetrznych 500 PLN
Limit: 10 000 PLN
o Klauzula kosztdw uprzatniecia pozostaindci po szkodzie wg OWU
Limit: 50 000 PLN
8702984 /1c360744d-cd03-484¢e-b2e1-0d3d940f5872/BE20  PIN: 2538
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:ule dewastacji 300 PLN

Limit: 50 DOG PLN; Podlimit dia urzadzen zewnetrznych: PLN
. l\auzu kosztow odtworzenia dokumentacji wg OWU
Limit: 50 000 PLN
L3 hiuLzula aktow terroryzmu zniesiona
Limi G 000 PLN
= Klauzula zmiany franszyz redukcyjnych na integralne wag OWU

Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywiing]

Odpowiedzialnosc cywilna w zwigzku z posiadanym mieniem lub 2 tytutu prowadzenia cziatalnoscr apteki
Ubezpieczona dziatainosc wraz z PKD:

o Sprzedat detaliczna wyrobow farmaceutycznych prowadzona w wyspedjalizowanych sklepach (47.73.2)

Suma gwarancyjna

Suma gwarancyina na jeden i wszystkie wypadki w okresie ubezpieczenia 1 000 000 PLN
Rozszerzenie zakresu ubezpieczenia Podiimiz
» OC pracodawey (klauzula nr 5) 1 000 D00 PLN
o OC najemcy nieruchomosd (klauzula nr 7)

Franszyza redukeyina: zniesiona 4. 900,000 FLIY

Ubezpieczenie Assistance
Zakres podstawowy — zgodny z OWU

Franszyzy

Franszyza integralna Franszyza redukcyina

? z wiamaniem i rabunek 300 PLN

Oaien i inne zywicly 300 PLN =
Szybv i inne przedmioty od stiuczenia 50 PLN =
Sprzet elektroniczny - przenosny spizet elektroniczny - 10%, nie mnigj niz 508 PLN
Sprzet elektroniczny - sprzet stagonarmy - 250 PLN
Sprzet alektroniczny - telefony komérkows - 250 PLN

Znizki | zwyzki skiadki
Znizka UW
Wznowione MSP

Skiadka faczna: 6 950,57 PLN

Jednorazowo
Kwota w PLN 689G 57
Termin platnosci 14.03.2025

Numer rachunku bankowego do zapiaty skiadki
30 1240 6960 3014 0110 0655 0006
W tytule przelewu prosimy wpisat: Nr 1028702984

Warunki ubezpieczenia

1. Do umawy ubezpieczenia maja zastosowanie ogoine warunki kempieksowe
uberpiecrenia PZU DORADCA, ustalone uchwala Zarzadu PZU SA nr UZ/3 3_1'2020 z
dnia L grudnia 2020 r. ze zmianami ustalonymi uchwalg nr UZ/296/2023 z ¢dnia 24

Postanowienia dodatiiowe

ieczenie mienia

1. Klauzule dodathowe;

Klauzuls ubezpieczenia urzadzen zewnstrznych
1em pozosiatych niezmienionych ningjszg kd A OW : dodatkewa) skiadkl uberpleczemowe] ustaia sig, ¢o nastgpuje:

muje ochrong uberpieczeniows od rysyka ki vane na budynkach Juk budov
wiasnose lub uzyl wih orzez uberpieczonego;

2} W rozumieniu nini 3 Mauzuli kradziez nwykda crnacza Tabdr w celu praywiaszezenia cudze) ey ruchomej bez uzyaa przemecy lub aroiby jej vzyaa wobec osoby bad:
doprowadzenia oscby do stanu niepreytomnosd lub bezbronnoscr;

3) urzadzenia powinny by¢ zanstalowane | zabezpieczone w taki sposab, aby ich wymantawanie nie byta mozliwe bez pozostawiena dladew uzycia sity lub narzada;,

alnoss PZU 2 tytwtu niniejsze] klauzuli ograniczona jest do ustalonego w umowie ubezpiaczenia bmitu na JEChO | wazystkie zdarzena w okresie ubezpieczenia,

5} dle szidd objetych zalrasem ninejszej klauzuli stosuje sie Transzyze racukcying w wysokosci okredlone) w umewie ubezpieczema,

h stanowigcych

4
ps

Klauzula zmiany franseyz redukeyinvel na integraine

aniem pozostaiveh miezrmenionych nimejsza klauzula postanowien SWU usl.ala siQ, 2o

cdukayine ,'raz.)nc kwaotowe, okreslone w OV, majace zastos i =riv miems d y.r:c%c's.‘, mienia od kradziezy z wiamaniam 1 rabunku craz
2 lone franszyzy redukeyjne;

jce ustalone) w umowie ubszpieczenia Kvuoty,

Oswizdczenia
1. 08 aduam ze pmad vwdrclem ninigjsze] umowy etrzymarm ugolw

o produkcie ubszpieczeniowym,
2. Déwiacczam, ko preed Tavwarciem Umowy uberpieczenia uzyskatem informacie, 22 do
nr 'J","333 2021. z 'nia 1 vig 2020 r. 22 zm“n.ml us'e!o'-;'m ucH valg nr umcivy ubezpieczenia maja Zestosowanie przepisy prawa pelskiege.

UZ:286/2023 z drvia 24 peidaiemike 2023 roorgz Dokument zew:erajacy Infermacie

Postanowienia dodatkowe lub cdmienne
Na zadanie PZU S/ Ubezpicczajacy 2obowigzany jest preedstawic dowsd vykonania

1. Wumewie uberpieczenia zawartej na cudey rachuneh Uberpicczajacy zobowigzany tej poveinncsel.
jest doreceyt Ubezmeczonemu OWU, kidre maig zastosowane do te) umowy 2. Z zachowaniem pozostatych, riezmienionych postanowieft umowy uberpieczenia,
ubezpieczenia, na pismie lub za 2gody Ubezpicczonego na innym trwalym nosniku. lrary poﬂanu viajg, Ze przed dmiem plat":o.zr.' sktadki ubezpiccueniows) FZU SA

W przypadku umaowy ubezpleczenia, w kitre] tkres ochrony ubezpieczeniowe]
rozpeczyna ske pdznie) nizw dnid zawarcia umewy ubezpicczenia, OWU g 3
dareczone Uberpieczonemu przed cbigciem go ochrong uberpieczentowa.
Prrekazanie QWU na trwelym nadniku, wymags uprzednie} zgooy Ubezpieczoness.

2il ne adres pocaty elektronicznej, kdry ubezpieczajacy podai prey
.‘erClu ta) umowy, 2 informeciami dotyczacymi plamosci, w tym z linkiem,
oki ktdremu Uberpicezajacy mo2e opiacic skladke ubczpiccreniowa.

Dodatkowych informacii udzieli;
CENTRUM UBEZPIECZEN GARBAL CUG ARKADIUSZ GARBAL
ul. RACLAWICKA 38-44/5, 21-040 SWIDNIK
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Data zawarcla umowy: 28.02.2025 r,

ZAm, 28 preed 2oy umowy wuberpieca
prov uvzgledmieniu wysokodao skiadki, joka jestem siconr

onna zaplacic.

Podpis/oieczge ubezpictzalqcege

dor ubszpieczan poryskal ode mme informacje w cely ustalenia moich patrzsh i v

(yMagan ca do 7akresy ochrony ubezpe

SOLISPHARM SPOLKA Z CGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

Ubezpieczajacy Podpis/piccest ubezpiecrajatego do polisy Piecsgd | pudpis preedstawidela PZU SA
s Sprawdz, jak zabezpieczyd swoja firme przed pozarem.
™, - P e . s - ¥ 3
4\, Zapozngjsie z poradnikiem na stronie https://www.pzu.pl/poradnik-bezpieczenstwo-pozarowe
R

1028702984/1¢36074d-cd03-484e-b221-0d3d940fS872/BE20 PIN: 2538

l_{ S01 102102 pzu.pl

C

801 102 102 lub {or) +48 22 566 55 55 pzu.pl
w przypadku awarii lub wypadku (in case of accident)

313
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EGZEMPLARZ DLA KLIENTA

OSWIADCZENIA DO POLISY UBEZPIECZENIA PZU DORADCA

APTEKA
Numer polisy 1028702984

Olkres ubezpieczenia: od 02.03.2025 r. do 01.03.2026 1.

Adres siedziby: STEFANA STARZYNSKIEGO 10, 03-456 WARSZAWA
E-mail: aptekanamyslowska@gmail.com

Ubezpieczaigcy: SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

REGON: 147050604
Telefon: +48501136465

Skiadka faczna: 6 990,57 PLN
Sposdb pratnodei: Przelew

Informacje do oceny ryzyvka ,
Miejsce uberpieczenia: STEFANA STARZYNSKIEGO 10, D2-456 WARSZAWA

1) Dziatainosc prowadzona w lokalizacii wraz z PKD:
a) Sprzedaz detaliczna wyrobdw farmaceutycznyvch prowadzonz w wyspecializowanych
sklepach (47.73.2)
2) Informacj¢ o zabezpieczeniach preeciwkradziczowych:
a) Zabezpieczena przeciwkradziezowe dia wartcsei pienieinych: Klasa adpomosa

urzadzen rabezpieczajacych: Brak udokumentowane] klasy; Transport wartgsci

pienigenych: Chromany tylko przez osobe trensportujacy; Rodzaj pojemnika do
transpartowanych wartosel pienieznych: Inny pojemnik
3} Informacje dodatkowe dla: APTEKA
a) Rodza) chiektu: Lokal
b} Kasa palnodd: niepaina

Odwiadczenia
1. Ovnadczam, 7e prred zawarcem niniejsze) umowy orzymalom ogolne warunki
komplaksowago ubarpieczenia PZU DORADCA, ustalone uchwaly Zarzadu PZU SA
nr UZ/333/2020 2 dia 1 grudnig 2020 r. 76 2mianami ustalonymi uchwala nr
UZ296/2023 z dria 24 paidzieinika 2023 r. orzz Dokument zawierajacy nformage
¢ produkcie ubezpieczeniowym.
2. Qswiadczenie o wysckosa obrotu, dotyczy: .
1} SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNGSCIA, REGON:
147050604
a) catkowity abrét roceny: 25 000 050,00 PLN

b) chret z dzislalniosci hanclows) | produkoyjnej: 25 000 000,00 PLN
3. Oswiadtzenie o przebiegu ubezpieczonia:
1} w ciagu ostatnicgo roky liczba sexdd wyplaconych wyniosta: 0, laczne suma
wypiat: 0,00 PLN
2) w ciagu trzech ostatnich lat kczba srkéd wyplaconyeh wyniosta: 0, faczna suma
wyptat: 0,00 PLN
4. Odwiadczam, ze przed zawarciem umowy ubezpleczonia uzyskatem informagje, e de
umeiwy ubezpicrzenia majg zastosowanic prRepIsy prawa poiskiege.

Pestanowienia dedatkowe lub odmienne

- W umowie ubezpiecrenia zoviarte] na cudzy rechunek Ubezpicerajacy zob
jest dorecryé Ubezpieczenemu OWU, ktdre maja zastosowanie ¢o 21 umo
ubezpieczenia, na pismue lub za 7goda Ubezpleczonege na innym trwalym nosniku.
W przypacku umowy ubezpieczemia, w ktérej okres ochrony ubezpieczeniowe]
102poczyna SIg poinie] niz w driu zawarcia umowy ubeepioczenia, OWU powinny byé
dorccrone Ubezpieczonemu pried objeciem ge ochrona ubezplecren; 4
Przekazanie GWU na traslym noéniky, wymaga uprzedniej zgody Ubczpieczonege.

Potwierdzam dane kontaktowe .
SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
E-mail: aptekanamyslowska@gmail.com

Telefon: +48501136465

Data zawarda umowy: 28.02.2025 r.

Na Zadanie PZU SA Ubezpleczajacy zobowigzany jest przedstawié dowsd vaykonania
tej powinnaosel.

2 zachewaniem pozostatych, niezmienionych postanowien umowy ubezpieczenia,
strony postanawiaie, ze przed dniem platnosel skdadika ubezpieczeniowe] PZU SA
viysie e-mail ne adres peezty elektronicne), kedry ubezpieczajacy podat nrzy
Zawardu te) umewy, 2 informagami dotyczacymi platnesd, w tym z linkier,

dzigki ktoremu ubezpieczalacy moze opfacic skiadke ubszpieczeniong,

2

Dodatkowych informacii udzieli:
CENTRUM UBEZPIECZEN GARBAL CUG ARKADIUSZ GARBAL
ul. RACEAWICKA 38-44/5, 21-040 SWIDNIK

Oswiagczam, ze przed zawarckem umowy uberpieczeniz dystrybutor ubezpieczen pozyskat ade mnie informace w caiu ustalenia moich potrzeb | wymagan co do zakresu ochrony ubezpieczeniows)

przy uwzglednieniu wyseokosci skiadki, jaka jestem skionny/skionna zaplacic,

Podpis/pieczec ubezpitczalgecn

{SOLISPHARM SPOEKA 7 OGRANICZONA !

{ ODPOWIEDZIALNOSCIA i

| | |

|
Uberpieczajgcy Podpis/pinczet ubezpieczajacogo do polisy Pieczed | podpis preadstawicicla PZU SA

Sprawdz, jak zabezpieczyd swoja firme przed pozarem

Solispharm Sp-Z 0.0.

ul. Stefana Starzyfiskiego 10, 03-458 Warszawa

NIP: 113-287-21-11,

kapitat zaktadowy: 86 352 300 zt wptacany w catodci, Rando lenaceqo Daszyiiskiegn 4, 00

Zapozna] sig z poradnikiem na stronie https://www.pzu.pl/poradnik-bezpieczenstwo-pozarowe

801 102 102 tub {or) +48 2Z 566 55 55 pzu.pl
w przypadku awarii lub wypadku (in case of accident)

REGON: 147050804 Z A, ZGODNOSC
. KR50000494178 y 4 ORYGIN ALEM
1028702984/1c36074d-cd03-484e-b2e1-0d3¢5405872/BE20  PIN: 2538 7” I /’/ﬁ %

Powszechny Zaktad Ubezpieczen Spdika Akcyina, Sad Rejonowy dia m.st. Warszawy, X111 Wydzial Geospedarczy, KRS 9831, NIP 526-025-10-49,

[
~
i

842 Warszawa, pzu.pl, infelinia: 801 102 102 (oplata zgodna z taryfq operatora)



EET
% BNP PARIBAS

Nazwa firmy: SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNGSCIA

Numer klienta: 6C45VE

Potwierdzenie transakcji

Opis

POLISA Nr 1028702984 CEN2503240834955

Kwota
6 990,57 PLN

Typ transakeji / Kod

225 PRZELEW INTERNETOWY
225

Dane nadawcy

J—

zwa i adres
SOLISPHARM SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA
STARZYNSKIEGO 10
03-456 Warszawa, Polska

Dane odbiorcy

Nazwa i adres
PZU S.A

Data transakcji
24.03.2025

Numer rachunku
PL27 2030 0045 1110 00C0 0316 9870

Nuvmer rachunku
30 1240 6560 3014 0110 0668 0008

BNP Paribas Bank Polska Spdtka Akcyjna
ul. Kasprzaka 2, 01-211 Warszawa
www.bnpparibas.pl

Numer referencyiny transakeii
CEN2503240834955

Nazwa banku
BNPPL DOP/Warszawa

Nazwa banku
PEKAQ Centrala-O0R 4

Ninigjsze potwierdzenie przelewu zostalo sporzqdzone na podst. art. 7 ustawy Prawo Bankowe (Dz.U. nr 72 z 2002r., poz. 655, z poZniejszymi zmianami).
Dokument wygenerowany koemputerows, za pomocq systemu bankowosci internetowej GOonline Biznes, nie wymaga podpisu ani stempla

Uwaga! Data waluty jest prezentowana tylko wowczas, gdy jest inna niz data ksiegowania (data transakcji).

W przypadku potwierdzenia dla prowizji lub odsetek w polu Dane firmy prezentowane sq dane wiasciciela rachunku oraz pole Dane adbiorcy nie jest

wyswietlane.

Dokument wygenerowany w dniy 17.10.2025 17:32

Wydruk z BNF Paribas Bank Polska S.A.

v



WOJEWODZKI
INSPEKTOR FARMACEUTYCZNY
w WARSZAWIE

Warszawa, dn. JS‘ maja 2014z,

WIF WAIL8520.4.54.2014.DB

ZEZWOLENIE

Na podstawie art. 99 ust. 1, 2, art. 108 ust. 4

pit 4 lit. a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2007 - Prawo
farmaceutyczne (Dz. U. z 2008r. Nr 45 poz. 271 it}

po rozpatrzeniu wniosku SOLISPHARM S
Warszawie

o wydanie zezwolenia na prowadzenie apteki ogéinodostepnej

pdika z ograniczong odpowiedzialnoscia z siedzibg w

Wojewddzii inspektor Farmaceutyczny

w Warszawic

udziela spolce dzialajacej pod firmg:
SCLISPHARM
Spdika z ograniczona odpowiedzialnoscia

ZEZWOLENIA
na prowadzenie apteki ogdélnodostepnej

potozone] w 03-456 Warszawa, ul. Stefana Starzyniskiego 10
- gmina Warszawa

Zezwolenie obgjmuje prowadzenie obrotu detalicznego produktami leczniczymi, wyrobami
medycznymi | innymi artykulami zgodnie z ustawg z dnia 6 wrzesnia 2007r. Prawo farmaceutyczne
{(Dz. U. z 2008r. Nr 45 poz. 271 j.t.) oraz innymi przepisami ragulujacymi obrét powyzszymi produktami,
wyrobami i artyxutami.
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PODSTAWOWE WARUNK! PROWADZENIA APTEKI

vt

1. Podjgcie dziafalnosci okreslone] w zezwoleniu { jej prowadzenie musi byé zgodne z przepisami
dotyczacymi produkidw ieczniczych, wyrobdw medycznych | innego asoriymentu, kiSry moZe byé
przedmiotem obrotu prowadzonege w aptece, przepisami dolyczacymi aptek oraz Paristwowej Inspekeii
Farmaceutycznej.

2. W celu reaiizacji recept podiegajacych refundacji podmiot prowadzacy apteke zawiera umowe na
realizacje recept z Narodowym Funduszem Zdrowia. Apteka, ktéra zawaria ww. umowe zobowiazana jest do
reaiizacji recept zgodnie z uprawnieniami pacjentéw. Apteka, zgodnie z odrebnymi przepisami, przedstawia
wiasciwemu Oddziaiow! Wojewodzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia zbiorcze zestawienie recept
podiegajgeych refundacji. Zestawienie to stanowi podstawe refundacii.

3. Apteka jest zobowigzana do posiadania produkidw leczniczych i wyrobdéw medycznych w ilosci i
asortymencie niezbgdnym do zaspokajania potrzeb zdrowotnych miejscowej ludnosci, a w przypadku aptek,
kiore zawarly umowg na realizacie recept z Narodowym Funduszem Zdrowia, ze szczegdlnym
uwzglednienien lekow refundowanych, na kidre ustalono limit cenowy zgodnie z odrebnymi przepisami.

4. Przedsigbiorca obowigzany jest powiadomid wilasciwego misjscowo Wojewédzkisgo Inspekiora
Farmaceulycznego o podjeciu dziskalnesci w terminie 7 dni przed uruchomieniem apteid.

5. Ka2da zmiang na stanowisku kierownika apteki nalezy zglosi¢ najpézniej 14 dni przed plancwang zmiang
do wiasciwego misjscowo wojewddzkiego inspekiorz farmaceutycznego, do zgloszenia nalezy dolaczyé
opinie (za$wiadczenie) wiasciwe] miejscowo rady aptekarskiej, 2e kandydat na kierownika daje rekojmie
nalezytego prowadzenia apteki.

€. Przedsigbiorca obowigzany jest zglaszaé organowi zezwalajacemu wszelkie zmiany danych okreslons w
zezwoleniu oraz w zloZonych dokumentach nie pdZnie niz w terminie 14 dni od dnia ich zaistnienia.

7. Zezwolenie jest waZne na czas nieoznaczony, jeZeli uruchomienie apteki nastapi nie pézniej niz w okresie
4 missiecy, liczac od dnia doreczeniz ninieiszego zezwolenia.

W wypadku niedotrzymania powyZzszego terminu, zezwolenie moZe zostaé cofnigte - zgodnie z art. 103
ust 2 pkt 4 ustawy — Prawo farmaceutyczne.

Uzasadnienie:

Zgodnie z art. 107 § 4 Kodeksu postepowania administracyjnego Wojewddzki inspekior Farmaceutyczny
odstapil od uzasadnienia decyzii, gdyZ twzglednia ona w cafosci Zadanie strony.

Podezenie:

Cd niniejszei decyzji sluzy cdwolanie do Gitwnego Inspektora Farmaceutycznego, za posredniciwem
Wojewddzkiegs Inspekiora Farmaceutycznego w Warszawie, w terminie czternastu dni od daty doreczenia
decyzji.

Otrzymujz:
HStrona: SOLISPHARM Sp. z c.0. - Nr KRS 0000484178

adres do kerespondencii — 00-526 Warszawa, ul. Marszatkowska 154711
2 &8z

a

Na podstawie arl. 105 vst. 1 vsiawy z 6 wrzednia 2001r. Prawe farmaceutyczne (1. Dz. U. z 2008r. Nr 45, poz. 271 z pdén, zm.) waw, zarn. 2
ust. 4 ustawy o minimainym wynagrodzeniu za pracg z dnia 10 pazdziermka 2002r, (Dz. U. 2002 r. Nr 200, poz. 1579 z pozn. zm.) oraz
rozporzadzenia Rady Mjnistrdw w sprawie wysokogel minimalnege wynagrodzenia za prace w 2014 1. 2 gnia 11 wrze$nia 2013 r. (Dz. U. poz.
1074) wriesiono dnia #4208 {0279 ophte = ¥ 00 77 na rachunsk Wojewédzkiego Inspekioraty Famaceutyeznegs w Warszawie, 1,
Floriafiska 10, 03-707 Warszewa, numer rachunku bankowego: NARODOWY BANK POLSKI O. WARSZAWA 08 1010 1010 0155 1222 3100
0000, tytulem opialy za udziclenie zezwolenia na prowadzenie apteki
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