ZGLOSZENIE JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ

Pieczatka jednostki
‘(Jsgngﬁzzr?i;gsglzznzccgng X) [ ] Apteka prywatna typ A [ ] Apteka resortowa
P y [ ] Apteka prywatna typ B [ ] Apteka szpitalna
Hurtownia [ ] Apteka ,CEFARM”
Dane jednostki
_________________ Nazwa apteki T Dokfadny adres T
Pon.-Piat.: Sobota:
T T  TYelefon T T Data uruchomienia T Godziny otwarcia

Wiasciciel zezwolenia

(w przypadku spotki — podac dane kazdego wspotwtasciciela)

Miejsce zamieszkania Telefon

Numer prawa wykonywania zawodu specjalizacje

ZALACZNIKI:
1. KSEROKOPIA ZEZWOLENIA



Zatrudnieni pracownicy (magistrzy)

1
T T Nimiie i nazwisko T
"""""""" Numer prawa wykonywania zawodu 777777777 " \Wymiar czasu pracy
2
T  Nimiie i nazwisko T
"""""""" Numer prawa wykonywania zawodu 77" \Wymiar czasu pracy
3
T T  Nimiie i nazwisko T
"""""""" Numer prawa wykonywania zawodu 777777777 " \Wymiar czasu pracy
4
T T  Nimiie i nazwisko T
"""""""" Numer prawa wykonywania zawodu 777777777 \Wymiar czasu pracy
5
T T  Nimiie i nazwisko T
"""""""" Numer prawa wykonywania zawodu 77" "\Wymiar czasu pracy
6
T T  Nimiie i nazwisko T
"""""""" Numer prawa wykonywania zawodu 777777777 " \Wymiar czasu pracy
7

Numer prawa wykonywania zawodu Wymiar czasu pracy

llos¢ zatrudnionych technikow farmaciji

Data ztozenia Podpis kierownika Podpis wtasciciela zezwolenia







