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INFORMACJA DOTYCZĄCA ZMIANY NA STANOWISKU OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ


	



	


Informuję, że   
od dnia                                będzie osobą odpowiedzialną za nadzór nad przechowywaniem i stosowaniem w celach medycznych preparatów zawierających środki odurzające grup I-N, II-N, III-N, IV-N lub substancje psychotropowe grup II-P, III-P, IV-P, znajdujących się w 
	




                                                                                                             …………………………………………………………….
data i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu, pieczątka

