Numer wniosku: ........cccoverirniennnns

Zatgceznik Nr 1 do zarzgdzenia Nr 94/2011/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2011 r.

NA WYDAWANIE REFUNDOWANYCH LEKOW, SRODKOW SPOZYWCZYCH SPECJALNEGO PRZEZNACZENIA

FORMULARZ WNIOSKU O ZAWARCIE UMOWY

ZYWIENIOWEGO ORAZ WYROBOW MEDYCZNYCH NA RECEPTE

I. DANE IDENTYFIKACYIJNE PODMIOTU PROWADZACEGO APTEKE/PUNKT APTECZNY

Nazwa podmiotu
prowadzacego
apteke/punkt apteczny

Forma dziatalnosci
podmiotu *

Forma wiascicielska 2

Miejscowosc¢ Kod pocztowy Teryt
Adres siedziby podmiotu
prowadzacego
apteke/punkt apteczny Ulica Nr domu Nr lokalu
NIP NR KRS/EDG
Wpis do CEIDG
UNIKALNY [REGON (tak/nie)
WYROZNIK |5 4res e-mail:. Nr tel.
Osoba/y Nazwisko Numer PESEL
reprezentujaca/y
whnioskujacego do
wy_konywanla czynnosci Imie Nr telefonu
zwigzanych z zawarciem
umowy
Numer zezwolenia na Data wydania zezwolenia
prowadzenie apteki/ na prowadzenie apteki/
punktu aptecznego punktu aptecznego
Organ wydajacy
zezwolenie na Data rozpoczecia
prowadzenie apteki/ dziatalnoéci przez apteke 3
punktu aptecznego
II. DANE IDENTYFIKACYJNE APTEKI/ PUNKTU APTECZNEGO
Nazwa apteki/punktu
aptecznego *
Rodzaj: (Apteka
ogdlnodostepna/ punkt
apteczny)
Miejscowosc¢ Kod pocztow Teryt
Adres apteki/punktu ] P y y
aptecznego i
Ulica Nr domu Nr lokalu
Wojewédztwo Powiat
Gmina Dzielnica
KOD APTEKI ®°
Nr telefou
adres e-mail:.
Nr faxu
Miejscowos¢ Kod pocztowy Teryt
Adres do korespondencji ©
Ulica Nr domu Nr lokalu
Nazwisko Imie
numer PESEL Nr telefonu

Kierownik apteki/ punktu
aptecznego

Rodzaj, seria
tozsamosci ’

numer dokumentu

farmaceuty ®

nr prawa wykonywania zawodu

1 zgodnie ze Stownkiem form dziatnosci podmiotu

2 zgodnie ze Stownkiem form wiascicielskich

3 wymagana dla aptek rozpoczynajacych dziatanosé po 1 stycznia 2012 r.

? nazwa apteki/punktu aptecznego zgodna z zezwoleniemy/decyzja wiasciwego Inspektoratu Inspekcji Farmaceutycznej

> wypetnic. jezeli zostat nadany

° wypetnic, jezeli inny niz adres siedziby apteki

7 podac wytacznie, jesli brak Nr PESEL

8 nie dotyczy technika farmaceutycznego

Data i godzina wydruku:




Numer wniosku: ........cccoverirniennnns

Zatqcznik Nr 1 do zarzqdzenia Nr 94/2011/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 19 grudnia 2011 r.

III. EWIDENCIA OSOB ZATRUDNIONYCH W APTECE

Okres realizacji recept w

L’Jr1|lfalny Nazwisko Imie numer PESEL Za]movx(ane ramach umowy na realizacje
wyréznik osoby stanowisko od do
Uprawnienia zawodowe
D’at.a wydama Nazwa Okregowe;j Izby Numer Data wydania
zaswiadczenia o dyplomu dyplomu

Grupa zawodowa

Numer zaswiadczenia o prawie
wykonywania zawodu ©

prawie
wykonywania
zawodu 1%

Aptekarskiej, ktora wydata
zaswiadcz. o prawie wykon.
zawodu

(Swiadectwa
ukonczenia
szkoty 12))

(Swiadectwa
ukonczenia
szkoty 3))

Dos$wiadczenie zawodowe

Nazwa zaswiadczenia o odbyciu stazu/praktyki
(14)

Numer wydania zaswiadczenia
o0 odbyciu stazu/praktyki **

Data wydania zaswiadczenia odbycia
stazu/praktyki

(16)

Nazwa apteki wydajacej
zaswiadczenie o odbyciu
stazu/praktyki

17)

Liczba lat pracy,
w aptece na
podstawie
Swiadectwa

pracy 8

(10, (1 dotyczy farmaceuty

(12, (13) dotyczy technika farmaceutycznego
(14), (15), (16), (17)

przy braku zaswiadczenia wpisa¢ "Nie dotyczy"

(8 dotyczy magistrow farmacji, ktorzy nie posiadaja zaéwiadczenia o odbyciu rocznej praktyki

Data sporzadzenia

Zataczniki do wniosku:

Podpis i piecze¢ podmiotu prowadzacego apteke

Zat. 1. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych dla celéow zwigzanych z zawarciem umowy na wydawanie refundowanych lekdw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroboéw medycznych

Zat. 2.
Zat. 3.
Zat. 4.

Whniosek w sprawie rachunku bankowego

Zat. 5.

Zat. 6. Oswiadczenie kierownika apteki

Zat. 7.

Zat. 8.
Zat. 9

Kopia zezwolenia na prowadzenie apteki

Data i godzina wydruku:

Kopie dokumentéw uprawniajacych kierownika do petnienia tej funkcji

. Petnomocnictwo dla osoby reprezentujacej wnioskodawce, jezeli jest wymagane

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych informacji we wniosku

Wzdr podpisu i parafy osoby/oséb podpisujacej/ych wniosek/umowe na realizacje recept

Wzér podpisu i parafy osoby/oséb uprawnionej/ych do reprezentowania podmiotu prowadzacego apteke/ punkt apteczny w trakcie trwania umowy na realizacje recept




