(nazwa i adres wnioskodawcy) (miejscowosc i data)

telefon kontaktowy: .........ccoooeeeii i,

Matopolski Wojewodzki

Inspektor Farmaceutyczny

w Krakowie

ZGLOSZENIE
nieprowadzenia dziatalnosci objetej zezwoleniem
Zgtaszam zawieszenie dziatalnosci punktu aptecznego:

L. DAta ZAWIESZENIA: .coeeeiee e e e et ——————
2. Przewidywany termin zakONCzenia Zawi€SZENIA: ........ciiveiiiiiiiiiiiii e e r et e et e e e eeaeaenn
3. D PIACAWKI: ...ttt et e e e e e e e e e e aaee s
T = VAT H TP TPTR R PTPRPPPPPI
ST Ao [ PR SRPSPP
6. Oznaczenie podmiotu prowadzgcego PIaCOWKE: ..o

Oswiadczam, ze nadzér nad warunkami przechowywania produktéw leczniczych i wyrobdow
medycznych znajdujgcych sie na stanie punktu aptecznego bedzie sprawowac

(imie i nazwisko, stanowisko)

(data i czytelny podpis osoby skfadajgcej wniosek)



