Numer postepowania: | \urner wniosku: I >25-12-14

FORMULARZ WNIOSKU ]
O ZAWARCIE UMOWY NA REALIZACJE ZALECANYCH SZCZEPIEN W APTECE

II'|!|-|.|-

|. DANE IDENTYFIKACYJNE WNIOSKODAWCY

Dane identyfikacyjne i adresowe wnioskodawcy - podmiotu prowadzacego apteke
Nazwa APTERA [ sP ot <A AvNA R v sPonicy
Miejscowos¢ _ Kod pocztowy .-
Adres siedziby
Ulica u. [ Numer domu | |} Numer
lokalu
Forma organizacyjno- spotka jawna
prawna
NIP | REGON I
Adres e-mail I Nr tel. I
Osobaly reprezentujgcaly | Imie i nazwisko _ Nr telefonu _
whnioskujgcego do
wykonywania czynnosci
zwigzanych z zawarciem
umowy
Dane rejestrowe
Rodzaj rejestru wpis do rejestru aptek ogélnodostepnych Nr wpisu do rejestru FA.KR G
Organ rejestrujgcy Wojewddzki Inspektorat Inspekcji Farmaceutycznej w Data wpisu 2009-01-02
Krakowie
Data ostatniej aktualizacji | 2009-01-02
Rodzaj rejestru wpis do Krajowego Rejestru Sadowego Nr wpisu do rejestru oo
Organ rejestrujgcy Krajowy Rejestr Sgdowy Data wpisu 2008-11-20
Data ostatniej aktualizacji | 2009-03-18
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Numer postepowania: | \urner wniosku:

FORMULARZ WNIOSKU

I ©023-12-14

O ZAWARCIE UMOWY NA REALIZACJE ZALECANYCH SZCZEPIEN W APTECE

Il. WYKAZ FARMACEUTOW

II'|!|-|.|-

Unikalny wyréznik
osoby PESEL Nazwisko Imig/imiona
1 I . I
Uprawnienia zawodowe
Grupa zawodowa Nr Prawa Wyk. Zawodu
Farmaceuci specjalisci -
Zawody / specjalnosci
Nazwa Stopien specjalizacji Data uzyskania
Farmaceuta - specjalista farmacji aptecznej bez specjalizac;ji
Farmaceuta - specjalista farmacji szpitalnej specjalista 2013-06-10

Kompetencje

Nazwa

Data uzyskania

UPRAWNIENIA DO WYKONYWANIA SZCZEPIEN OCHRONNYCH

2021-04-10

SZKOLENIE Z WYKONYWANIA SZCZEPIEN OCHRONNYCH

2021-04-10
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Numer postepowania: | \urner wniosku:

FORMULARZ WNIOSKU ]
O ZAWARCIE UMOWY NA REALIZACJE ZALECANYCH SZCZEPIEN W APTECE

I 2023-12-14

lIl. SZCZEGOLY WNIOSKU

II'|!|-|.|-

Kod przedmiotu
postepowania

21.0000.001.02

postepowania

Nazwa przedmiotu

Realizacja zalecanych szczepien ochronnych w aptece

Nazwa miejsca udzielania

APTEKA- SPOLKA JAWNA-I WSPOLNICY

Swiadczen
Identyfikator z Krajowego
Rejestru Zezwolen na
pronadzere bk acres email |
Ogdlnodostepnych, - res e-mal
Punktow Aptecznych
Adres miejsca ) Diugosé Szerokos¢
— kod terytorialny | [ | geograficzna | 2OJ |geograficzna | 4N
Dostepnos¢
Dostepnos¢ miejsca dla zakresu
Harmonogram dostepnosci miejsca dla zakresu
pon wt $r czw pt sob niedz
08:00 - 19:00 08:00 - 19:00 08:00 - 19:00 08:00 - 19:00 08:00 - 19:00 08:00 - 15:00
Personel
Nazwisko -
1
Imig/Imiona [ PESEL [
: ; 4 o " - TR TR Nr Prawa Wyk.
Zawod/specjalnos¢ | Farmaceuta - specjalista farmac;ji Stopien specjalizacji | bez specjalizac;ji Zawodu -
?}:ng"\‘,’r'ﬁtg’f““kqa PRACOWNIK APTEKI/PUNKTU APTECZNEGO Liczba godzin pracy tygodniowo 7h 00
pon wt $r czw pt sob niedz
08:00 - 15:00

Czas wydruku: 2023-12-18 23:15
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Zatagcznik Nr 1 do wniosku

Oswiadczenie

Miejscowos¢: || Il Date: 2023-12-18 23:15
Nazwa podmiotu: APTEKA R sPo:<A JAWNA I | \VsPOLNICY

REGON podmiotu : I
Numer identyfikacyjny apteki: -

Oswiadczam, ze:

1) zapoznatem sie z przepisami zarzgdzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
ogolnych warunkow zawierania i realizacji uméw na realizacje zalecanych szczepierh ochronnych
w aptekach i przyjmuje je do stosowania;

2) zapoznatem sie z przepisami prawa dotyczgcymi wykonywania zalecanych szczepien ochronnych w aptece,
o ktérych mowa w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb
zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2023 r. poz. 1284 z pézn. zm.);

3) zapoznatem sie z ogélnymi warunkami umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej okreslonymi
W rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie ogélnych warunkéw umow o udzielanie
Swiadczeh opieki zdrowotnej, wydanym na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pézn. zm.);

4) farmaceuci wykonujacy szczepienia posiadajg wymagane kwalifikacje oraz posiadajg dokumenty
potwierdzajgce uprawnienia do wykonywania badania kwalifikacyjnego i szczepienia ochronnego, zgodnie z
przepisami ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz. U. 22023 r. poz. 1284 z pdzn. zm.), a takze spetniajg warunki okreslone w ustawie z dnia
10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. z2022 r. poz. 1873 z p6zn. zm.);

5) apteka spetnia warunki udzielania $wiadczen wymagane do realizacji $wiadczen gwarantowanych,
okreslone w odrebnych przepisach dla podmiotéw udzielajgcych swiadczen opieki zdrowotnej
w przedmiotowym zakresie, m.in. posiada wazne zezwolenie na prowadzenie dziatalnosci oraz
spetnia wymagania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 97 ust. 5i art. 98 ust. 5 ustawy
z dnia 6 wrzesnia 2001 r, Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2022 poz. 2301 z p6zn. zm.), w szczegodlnosci
apteka spetnia wymagania okreslone w § 6 ust. 5 oraz § 8 ust. 4 i 5 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
30 wrzesnia 2002 r. w sprawie szczegdtowych wymogdw, jakim powinien odpowiadac lokal apteki (Dz. U.
22022 r. poz. 1737);

6) dane przedstawione we wniosku i niniejszych oswiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;

7) zZtozytem wymagane zarzgdzeniem, o ktorym mowa w pkt 1, dokumenty i wnosze o podpisanie umowy na
realizacje zalecanych szczepieh ochronnych w aptekach, finansowanych ze srodkéw publicznych;

8) zapoznatem sie ze szczegdtowymi informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez
Fundusz (dostepnymi na stronie https://www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/) i zobowigzuje sie do
przestrzegania przepisow Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO).

(podpis osoby/os6b uprawnionej/ych do reprezentowania podmiotu
prowadzacego apteke)



Zatgcznik Nr 2 do wniosku

Whiosek w sprawie rachunku bankowego

Miejscowos¢: || || ] Il Date: 2023-12-18 23:15
Nazwa podmiotu: APTEKA R sPo:<A JAWNA I | \VsPOLNICY

REGON podmiotu : I
Numer identyfikacyjny apteki: -

Dane posiadacza rachunku bankowego:

Podpis* podpis osoby/oséb uprawnionej/ych do reprezentowania podmiotu prowadzgcego apteke

*podpis elektroniczny albo pieczec¢/nadruk/naklejka podmiotu zawierajgce nazwe, adres, NIP i REGON wraz z
podpisem





