                                                                                                                                                                 Załącznik 1

…………………………………………                                                                            …………………………………
podmiot leczniczy ubiegający się o zezwolenie                                                                  
miejscowość, data
………………………………….
adres /siedziba i adres podmiotu leczniczego
………………………………………..
nr telefonu, nr faxu, adres e-mail
……………………….
nr NIP 
……………………….
nr REGON
………………………..
nr KRS 
…………………………………………………………..
nr wpisu do rejestru 
podmiotów wykonujących działalność leczniczą
Świętokrzyski  Wojewódzki 


                                                          Inspektor Farmaceutyczny

                                                          Al. IX Wieków Kielc 3
25-516 Kielce 



Wniosek o wydanie zezwolenia 
na utworzenie działu farmacji szpitalnej 
Zwracam się z prośbą o wydanie zezwolenia na utworzenie działu farmacji szpitalnej         w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego: 
………………………………………………………………. …………………………………. 
(nazwa i adres podmiotu leczniczego)
Adres działu farmacji szpitalnej:
……………………………………………………………………………..…………………….
Kandydatem/kandydatką na stanowisko kierownika działu farmacji szpitalnej jest:
………………………………………………………………………………...............…………
Harmonogram pracy działu farmacji szpitalnej:
………………………………………………………………………………...............…………
………………………………………………………………………………...............…………
…………………………………........…………………………
czytelny podpis przedsiębiorcy lub upoważnionego przedstawiciela
W załączeniu:
(należy wymienić dokumenty dołączone do wniosku)

