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INFORMACJA O ZAMIARZE URUCHOMIENIA APTEKI

( doktadny adres apteki)

na prowadzenie ktorej wydane zostato przez Mazowieckiego Wojewo6dzkiego Inspektora
Farmaceutycznego w Warszawie
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Apteka czynna w godzinach:
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W zatgczeniu:
Wykaz zatrudnionych w aptece farmaceutéw i technikéw farmaceutycznych w 2 egzemplarzach.

(czytelny podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji podmiotu)



