AN T 0101
miejscowos¢, data

Kod Oddziatu Wojewddzkiego: 09
Dane Podmiotu prowadzacego apteke:

[N = V74T,

NI REGON: oo
Dane apteki:

NAZWA: e a e

Upowazniam Panig/Pana .........ooooiiiiiiii e
PESEL: ... , nr prawa wykonywania zawodu farmaceuty®: ..............cccoceiiiiiniinn,
do zastepowania mnie (w tym do podpisania zestawienia zbiorczego recept po stronie

kierownika apteki / punktu aptecznego) w trakcie mojej nieobecnosci w dniach

(podpis i piecze¢ kierownika apteki / punktu aptecznego)

Wzér podpisu i parafy osoby obejmujagcej zastepstwo:

Czytelnie imie i nazwisko Podpis Parafa

! Nie dotyczy technika farmaceutycznego



