Kod Oddzialu Wojewodzkiego:08

miejscowos¢, data
Dane Podmiotu prowadzacego apteke:
NAZWA: e
Yo TS SRR
Nr telefonU: ...,
NE NIP: e e
NP REGON: ..ottt e e e e e eee e

Dane apteki:
NN 74T N
AAIES: e e

Nr ewidencyjny apteki: 08R/60...........

Whiosek podmiotu prowadzacego apteke lub punkt apteczny
W sprawie rozwigzania umowy

Wnosze o rozwigzanie umowy na wydawanie refundowanego leku, srodka spozywczego specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu medycznego Na reCEPLE NI ....ccocveveeereireeenereere sttt eeebe seaseeenes , zZawartej
dNia e .

Oswiadczam, ze decyzje Opolskiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego stwierdzajgca wygasniecie

zezwolenia na prowadzenie apteki/punktu aptecznego (adres apteki/punktu aptecznego)
............................................................................................................ przesle niezwtocznie po jej otrzymaniu.
Apteka/Punkt apteczny zostata/t zamknieta/y dla pacjentOw W dnil.......c.crievrieeninenns z powodu
PAN/T ettt sttt e sttt sttt sbe sttt seannebens zakoniczyt/a petnienie funkcji kierownika w
ANHU e e

Oswiadczam, ze wszystkie szablony zostaty przekazane do rozliczenia do OOW NFZ, apteka nie bedzie wnioskowata
o otwarcie okresow refundacyjnych celem ztozenia korekt. Ostatnie zestawienie ztozono w dniu .......cccccceveievvcecrenne.
Informuje, ze recepty z w/w apteki/punktu aptecznego bedy przechowywane pod adresem:

Osoba wskazang do kontraktu w sprawie przechowywanych recept jest:

(imie i nazwisko)

Dane do kontaktu po rozwigzaniu umowy na refundacje recept:

NT EEIETONU .eeveeieteer ettt e sre b b sae eres

Adres €-Mail & ..o e
Zobowigzuje sie niezwtocznie powiadomi¢ Opolski Odziat Wojewddzki NFZ w przypadku zmiany, wskazanych

powyzej, danych dotyczgcych przechowywania recept.

Podpis/y i piecze¢

Podmiotu prowadzacego apteke



