nazwa, adres i telefon podmiotu leczniczego - PIECZATKA

miejscowos¢ i data

POMORSKI WOJEWODZKI
INSPEKTOR FARMACEUTYCZNY

ul. Na Stoku 50, 80-874 Gda nsk

WNIOSEK O UZYSKANIE ZGODY NA POSIADANIE | STOSOWANI E W CELACH MEDYCZNYCH
PREPARATOW DOPUSZCZONYCH DO OBROTU JAKO PRODUKTY LE CZNICZE,
ZAWIERAJ ACYCH SRODKI ODURZAJ ACE GRUP I-N, II-N, HI-N I IV-N
LUB SUBSTANCJE PSYCHOTROPOWE GRUP II-P, llI-P | IV- P

Wnosze o wydanie zgody na posiadanie i stosowanie w celach medycznych preparatow zawierajgcych Srodki
odurzajgce grup I-N, II-N, 1lI-N i IV-N lub substancje psychotropowe grup II-P, 1lI-P i IV-P, wymienionych

W niniejszym wniosku.

1. Nazwa i dokfadny adres wnioskodawcy:

NAZWA | ADRES PODMIOTU LECZNICZEGO - dane zgodne z aktualnym wpisem do Rejestru Wojewody

MIEJSCE PRZECHOWYWANIA - NAZWA | ADRES JEDNOSTKI LUB KOMORKI ORGANIZACYJNEJ - dane
zgodne z aktualnym wpisem do Rejestru Wojewody

2. Numer REGON, ksiegi rejestrowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

Regon: Nr ksiegi rejestrowej (Rejestr Wojewody):

3. Miedzynarodowa nazwa zalecana lub nazwa handlowa, postaé farmaceutyczna, dawka oraz ilosé

preparatéw bedgcych przedmiotem wniosku:

L.p. | Nazwa preparatu

postac

dawka

przewidywane zu zycie
MIESIECZNE




4. Nazwa i doktadny adres apteki lub hurtowni farmaceutycznej, w ktorej bedzie zaopatrywat sie wnioskodawca:

doktadny adres hurtowni farmaceutycznej lub apteki ogélnodostepnej

5. Miejsce planowanego przechowywania i stosowania preparatow bedacych przedmiotem wniosku oraz opis
sposobu przechowywania:

opis miejsca i sposobu przechowywania

6. Imie i nazwisko osoby odpowiedzialnej za nadzdr nad przechowywaniem i stosowaniem w celach
medycznych preparatow zawierajgcych srodki odurzajgce grup I-N, 1I-N, IlI-N i IV-N lub substancje
psychotropowe grup II-P, 1lI-P i IV-P:

imie i nazwisko lekarza, osoby odpowiedzialnej

7. Numer poprzedniej zgody wydanej dla wnioskodawcy - jesli dotyczy

data i podpis osoby odpowiedzialnej,
pieczgtka z numerem prawa wykonywania zawodu

Telefon kontaktowy (komdrkowy):

data i podpis osoby upowaznionej do reprezentowania
podmiotu sktadajgcego wniosek, pieczagtka




