(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekéw Kielc 3
25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze nie kontroluje w sposob bezposredni lub posredni Zzadnych

podmiotéw, w szczegdlnosci podmiotéw zaleznych w rozumieniu ustawy o ochronie
konkurenciji i konsumentow.

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(podpis wspdlnika/partnera spotki)



(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekow Kielc 3

25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, Zze kontroluje w sposob bezposredni lub posredni nastepujgce
podmioty zalezne w rozumieniu ustawy o ochronie konkurencji i konsumentow
(wnioskodawca podaje oznaczenie podmiotu, jego siedzibg i adres, a w przypadku
osoby fizycznej imie, nazwisko i adres):

(podpis wspélnika/partnera spoétki)



(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekow Kielc 3
25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze nie jestem cztonkiem Zzadnej grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy

o ochronie konkurencji i konsumentow.

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(podpis wspodlnika/partnera spotki)



(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekow Kielc 3

25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jestem czionkiem grupy kapitatowej w rozumieniu ustawy
o ochronie konkurencji i konsumentéw, ktérej cztonkami sg nastepujgce podmioty

(wnioskodawca podaje oznaczenie podmiotu, jego siedzibg i adres, a w przypadku
osoby fizycznej imie, nazwisko i adres):

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(podpis wspdlnika/partnera spotki)



(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekow Kielc 3

25-516 Kielce

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze na podstawie udzielonych zezwolen prowadze

(wskaza¢ stownie liczbe aptek)

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oswiadczen.

(podpis wspodlnika/partnera spotki)



(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekoéw Kielc 3
25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze jestem wspdlnikiem/partnerem nastepujgcych podmiotéw,
prowadzgcych apteki ogélnodostepne (wskaza¢ oznaczenie podmiotu, jego siedzibe,

adres, nr KRS oraz ilos¢ prowadzonych aptek ogdélnodostepnych):

(podpis wspélnika/partnera spotki)



(miejscowosc, data)

Swietokrzyski Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny
Al. IX Wiekoéw Kielc 3
25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, Zze nie jestem wspdlnikiem/partnerem Zzadnych podmiotéw,

prowadzgcych apteki ogolnodostepne.

(podpis wspdlnika/partnera spétki)



(miejscowo$¢, data)

Swietokrzyski Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny

Al. IX Wiekow Kielc 3
25-516 Kielce

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze nie wchodze w sktad organdw spétek posiadajgcych zezwolenie na
prowadzenie hurtowni farmaceutycznej lub zajmujacej sie posrednictwem w obrocie

produktami leczniczymi.

(podpis wspdlnika/partnera spotki)



