NUMETr UMOWY: ..\t
Dane podmiotu prowadzacego apteke/punkt apteczny:

NazZWa: oo
AATES: oo

NI telefOnU: oo

NrREGON ...,

Dane apteki:

UPOWAZNIENIE

Ja nizej podpisana/-y! upowazniam Panig/Pana’ :

Imig¢ i Nazwisko - drukowanymi literami

numer PESEL

do podpisywania w imieniu PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE/ PUNKT APTECZNY*

zestawien zbiorczych recept na leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyroby medyczne

Upowaznienie udziela sie na czas od .......c.ccccceeveeeecrevernnnne (o 1o T / bezterminowo!

data i czytelny podpis osoby reprezentujgcej podmiot

1.Niepotrzebne skresli¢



