............................................................


......................................................

/imię i nazwisko, nazwa/





/miejscowość, data/

............................................................

/adres przedsiębiorcy, telefon/

............................................................

/nr NIP, nr PESEL/ 

	
	Zachodniopomorski Wojewódzki

Inspektor Farmaceutyczny

ul. Niemcewicza 26
71-520 Szczecin



Zgodnie z art. 71 ustawy z dnia 6 września 2001r. Prawo Farmaceutyczne 

(Dz. U. Nr 126, poz. 1381 z późn. zm.)  zgłaszam  

z a m i a r   p r o w a d z e n i a

sklepu .....................................................................................................................

/rodzaj sklepu/

.................................................................................................................................

/adres sklepu, telefon/

Data rozpoczęcia działalności.................................................................................

Prowadzący sklep:...................................................................................................

.................................................................................................................................

Wydający produkty lecznicze: ...............................................................................

.................................................................................................................................

/imię i nazwisko, kwalifikacje zgodnie z obowiązującymi przepisami/

Znane są mi przepisy dotyczące obrotu detalicznego produktami leczniczymi wydawanymi bez recepty oraz wyrobami medycznymi poza aptekami i punktami aptecznymi.

..................................................

/podpis wnioskodawcy/

Do zgłoszenia załączam:

1. Plan i opis techniczny pomieszczeń sklepu oraz wyposażenie.

2. Opinia sanitarna

3. Uwierzytelnione kopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje osób wydających produkty lecznicze i wyroby medyczne.
