…………………………. 

miejscowość i data

…………………………………………….......
podmiot ubiegający się o zezwolenie (farmaceuta posiadający prawo 

wykonywania zawodu, spółka jawna lub spółka partnerska
)
…………………………………………….…...
(adres prowadzenia działalności gospodarczej; siedziba, adres)
NIP ………………………………………….…
PESEL
………………………………………...
( dotyczy farmaceuty -osoby fizycznej )
Nr KRS …………………………………….…..
…………………………………………….…....

( nr telefonu )

Małopolski Wojewódzki 
Inspektor Farmaceutyczny 
w Krakowie

W N I O S E K
o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogólnodostępnej

W związku z art. 100 ust. 1-3 ustawy z dnia 6 września 2001 roku – Prawo farmaceutyczne 
(tj. Dz. U z 2016 r. poz. 2142 ze zm.) wnoszę o udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogólnodostępnej.

1. ADRES APTEKI OGÓLNODOSTĘPNEJ

……………………………………………………………………………………………………………

                 miejscowość                                                                                                                     kod pocztowy

……………………………………………………………………………………………………………

                  ulica                                                                                                                                 nr lokalu

……………………………………………………………………………………………………………

                  gmina                                                                                                                              powiat

2. NAZWA APTEKI OGÓLNODOSTĘPNEJ (o ile taka jest wnioskowana)
……………………………………………………………………………………………………………

3. Numer telefonu/fax APTEKI…………..…………………..…………………………………………….

adres e-mailowy APTEKI…………….…………...……………….………………….………………...
adres strony www. APTEKI…………………………………….……………………………………….

4. Dni i godziny pracy APTEKI………………..….…………….………..……..…………………………

5. Data podjęcia działalności…………….……………...………………………………………………….

                                                                                                                                              dzień           miesiąc         rok
6. Liczba APTEK prowadzonych przez wnioskodawcę, 
wspólnika lub partnera spółki będącej wnioskodawcą……………
……………………………………………..

(czytelny podpis składającego wniosek)
W załączeniu:

(wymienić dokumenty dołączone do wniosku)

� której przedmiotem działalności jest wyłącznie prowadzenie aptek, i w której wspólnikami (partnerami) są wyłącznie farmaceuci posiadający prawo wykonywania zawodu;


� gdy nr PESEL nie został nadany należy wpisać numer paszportu, dowodu osobistego lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość, w przypadku gdy podmiot jest osobą fizyczną;





