imie i nazwisko osoby wystawiajgcej recepte:
(wnioskodawca bedgcy lekarzem / lekarzem dentystg)

miejscowo$c, data

adres zamieszkania (woj. pomorskie):

POMORSKI WOJEWODZKI
INSPEKTOR FARMACEUTYCZNY

ul. Na Stoku 50
80-874 Gdansk

telefon kontaktowy — komérkowy:

WNIOSEK
o przydziat zakresu liczb bedacych unikalnymi numerami identyfikujagcymi recepty
na leki posiadajgce kateqorie dostepnosci ,,Rpw”
- dla lekarzy / lekarzy dentystéw

Na podstawie § 4 ust. 9 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2020 r. w sprawie
recept (Dz. U. z 2020 r. poz. 2424 z pézn. zm.) wnosze o wydanie mi zakresow liczb bedacych
unikalnymi numerami identyfikujgcymi recepty wystawiane na produkty lecznicze posiadajgce
kategorie dostepnosci ,Rpw”.

W ilosci numerow.

Prawo wykonywania zawodu lekarza / lekarza dentysty:

nr: z dnia:

wydane przez:

Oswiadczam, ze jestem uprawniony/na do wystawiania przedmiotowych recept.

Zobowigzuje sie do stosowania numerow recept w sposob wykluczajacy ich wielokrotne uzycie
oraz do zawiadomienia niezwtocznie Pomorskiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego o
fakcie zniszczenia, utraty lub kradziezy drukéw recept posiadajgcych unikalne numery
identyfikujgce recepte lub zakreséw liczb bedacych unikalnymi numerami identyfikujgcymi recepte albo
podejrzeniu sfatszowania tych recept lub zakreséw przekazujgc informacje o zwigzanych z tym
okolicznosciach i numerach tych recept.
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Na podstawie art. 75 § 2 k.p.a. wnosze o odebranie ode mnie oswiadczenia pod rygorem
odpowiedzialnosci za fatszywe zeznania o nastepujgcej tresci:

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte we wniosku i zatgczniku zostaty podane zgodnie z prawdg.

Oswiadczam, ze jestem zaznajomiony(a) z trescig nastepujacych przepisow:

Art. 233§ 1i6 kk.:

§ 1. Kto, sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym Ilub w innym
postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega
karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 6. Przepisy § 1 (...) stosuje sie odpowiednio do osoby, ktora sktada fatszywe o$wiadczenie, jezeli
przepis ustawy przewiduje mozliwoS¢ odebrania oswiadczenia pod rygorem odpowiedzialnosci
karnej.

W zatgczeniu przedktadam aktualne zaswiadczenie z Izby Lekarskiej potwierdzajgce posiadanie
prawa wykonywania zawodu lekarza / lekarza dentysty.

Réwnoczesnie potwierdzam zapoznanie sie z trescig klauzuli informacyjnej znajdujgcej sie na stronie
internetowej Wojewddzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego w Gdansku
(https://wiif.nowybip.pl/rodo).

data imie, nazwisko i czytelny podpis wnioskodawcy

Zalacznik:
Wymagane dokumenty:
1. Aktualne zaswiadczenie z Izby Lekarskiej potwierdzajgce posiadanie prawa wykonywania
zawodu lekarza / lekarza dentysty.
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