ZIADOST (FO)

0 vydanie povolenia na poskytovanie lekarenskej starostlivosti v zdravotnickom zariadent,

podfa § 6 z&kona €. 362/2011 Z. z. o liekoch a zdravotnickych poméckach a ozmene a doplneni
niektorych zakonov.

Typ zariadenia

verejna lekare n*

vydaj ina zdravotnickych pomécok*

vydaj na ortopedicko-protetickych zdravotnickych pomécok*
vydaj ia audio-protetickych zdravotnickych pomécok*

FYZICKA OSOBA (FO)

Meno a priezvisko, titul (drzitel povolenia):

Adresa bydliska:

Datum narodenia: Rodné &islo:

Nazov alebo obchodné meno:

ODBORNY ZASTUPCA

Meno a priezvisko, titul odborného zastupcu

Adresa bydliska:

Datum narodenia: Statne obgianstvo:

Rodné ¢islo

Registra¢né cislo (ID) a oznacenie komory:

ZAOBCHADZANIE s liekmi a so zdravotnickymi pomoéckam i

Druh a rozsah zaobchadzania s liekmi a so zdravotnickymi pomockami:

Adresa miesta vykonu ¢innosti:

Kontakt na zdravotnicke zariadenie (verejna lekaren, vydajha zdravotnickych pomécok, ...)

Telefén/Mobil:

E-mail:

Den zacatia zaobchadzania s liekmi
a so zdravotnickymi pomdckami
(predpokladany):

\/ dna

Podpisom €estne vyhlasujem , Ze Gdaje uvedené v Ziadosti a predlozené listiny su pravdivé .

podpis Ziadatela
*Nehodiace sa preskrtnat!

Ziadosti zasielajte na adresu : PreSovsky samospravny kraj, Namestie mieru ¢. 2, 080 01 PreSov



