
 …………………………………………
(oznaczenie podmiotu) (miejscowość, data) 


Świętokrzyski  Wojewódzki 
Inspektor Farmaceutyczny 
25-516 Kielce
 Al. IX Wieków Kielc 3
 

ZGŁOSZENIE
             zamiaru prowadzenia wysyłkowej sprzedaży produktów leczniczych               
                                        wydawanych bez przepisu lekarza 
Na podstawie art. 68 ust. 3c ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne zgłaszam zamiar prowadzenia wysyłkowej sprzedaży produktów leczniczych w miejscu prowadzenia apteki/punktu aptecznego* 
w ……………………………………….................................................................................. 
(pełna nazwa, adres prowadzenia placówki) 
od dnia …………………………………………………………………..…………………….. 
ID apteki/punktu aptecznego* ……………………………………………….……………… 
Adres strony internetowej ………………………………………………..…………………..
Adres poczty elektronicznej………………………….…………………………………….. 
Numer: telefonu ………………………………….…., faksu …………………..…………… 
Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za prawidłową realizację sprzedaży wysyłkowej produktów leczniczych …………………………………………………………………..............................................


                                                                                        ………………………………….
                                                                                            (Podpis osoby zgłaszającej)
                                                                                         
*właściwe podkreślić
