DANE PODMIOTU dn.

PROWADZACEGO APTEKE

Wojewddzki Inspektorat Farmaceutyczny

w

Niniejszym zgtaszam, iz (osoba fizyczna, dziatalnosé

jednoosobowa, inne) z siedzibg w

planuje wprowadzenie ustug szczepier oraz opieki farmaceutycznej w Aptece

mieszczacej sie W

przy ul.

W zwigzku z powyzszym, prosze o wydanie zgody na adaptacje jednego z pomieszczen, ktére obec-
nie petni funkcje pomocnicza/podstawowa apteki (np. czesé korytarza, drugi pokdj socjalny, archi-
wum itp.), w celu utworzenia pokoju opieki farmaceutycznej, zgodnie z zatgczonym projektem
technicznym.

Przeksztatcone pomieszczenie o powierzchni m? zostanie odpowiednio przygotowane
i wyposazone zgodnie z wymaganiami okre$lonymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 31
grudnia 2021 r., zmieniajacym przepisy dotyczace szczegétowych wymagar dla lokali aptek.

Funkcjonalno$é pozostatych pomieszczen Apteki pozostanie niezmieniona.

Data i podpis

Zataczniki (w zaleznosci od wymagan danego WIF)



