…………………                                                                                                                                                                                         (miejscowość i data)

…………………………………

……………………………..…..

            (wnioskodawca)

NIP……………………………….

KRS………………………………

REGON…………………………..
tel..kontaktowy………………...
                                                      
       
Wojewódzki 

  
Inspektorat Farmaceutyczny

  
w Poznaniu

  
ul. Szwajcarska 5

                                               


61 – 285    Poznań
WNIOSEK

Zwracam/y się z uprzejmą prośbą o wydanie zaświadczenia o spełnieniu warunków lokalowych i kadrowych sklepu zielarsko-medycznego / sklepu specjalistycznego zaopatrzenia medycznego  :

………………………………………………………………………………………………….. 

(nazwa)

……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

(adres sklepu, telefon, adres e-mail)

Planowany termin rozpoczęcia działalności ………………………………………………..  .
  .................................

                                                                            (podpis wnioskodawcy)

1. Załączniki (plik)

 1)  
wyciąg z rejestru przedsiębiorców zgodnie z odrębnymi przepisami ;

2)
tytuł prawny do pomieszczeń sklepu zielarsko-medycznego / sklepu specjalistycznego zaopatrzenia medycznego ;

3)
plan technologiczny pomieszczeń z opisem  ;

4)
 dokumenty stwierdzające uprawnienia osoby prowadzącej(wydającej produkty)  sklep ;


5)
dokument Państwowej Inspekcji Sanitarnej dot. sklepu zgodnie z odrębnymi przepisami.
