(miejscowosé, data)

(imie, nazwisko lub nazwa podmiotu)

numer identyfikacji podatkowej (NIP)

numer PESEL lub - gdy ten numer nie zostal nadany
- numer paszportu, dowodu osobistego lub innego
dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ — dla osob
fizycznych

lub

numer KRS — dla 0s6b prawnych;

(adres)

(adres c.d.)

(telefon kontaktowy)

Pomorski Wojewddzki Inspektor

Farmaceutyczny
WNIOSEK
o] zmiane zezwolenia na prowadzenie apteki / punktu apteczneqo*

Prosze o zmiane  zezwolenia na prowadzenie apteki  / punktu aptecznego o]

L E= VAT SRR potozonej/go



Zakres zmian w zezwoleniu (czego dotyczy zmiana):

Oswiadczam, ze zrzekam(y) sie prawa do wypowiedzenia sie co do zebranych dowoddw i materiatéw oraz

zgtoszonych zgdan przed wydaniem decyzjil.

(podpis wnioskodawcy)

*niepotrzebne skresli¢

Zatgczniki:

! Ztozenie o$wiadczenia skrdci postepowanie. Jedli wnioskodawca chce wypowiedzieé sie co do zebranych dowodéw i
materiatdw oraz zgtoszonych zgdan przed wydaniem decyzji, moze powyzsze oswiadczenie skreslic.



