                                                                                                                                               …..…….…………………dnia…………………………
 Wielkopolski Wojewódzki Lekarz Weterynarii
                                                         Wojewódzki Inspektorat Weterynarii

                                                         ul. Grunwaldzka 250

                                                         60-166 Poznań
ZGŁOSZENIE PROWADZENIA OBROTU DETALICZNEGO
PRODUKTAMI LECZNICZYMI WETERYNARYJNYMI
WYDAWANYMI BEZ PRZEPISU LEKARZA
1. Numer zgłoszenia  ………………………………….
2. Data zgłoszenia  ..…………………………….........
3. Imię i nazwisko (lub forma prawna) właściciela podmiotu      
……………………………………………………………………………………………….................................
4. Miejsce zamieszkania (lub siedziba spółki) 
……………………………………………………………………………………………….................................
5. Nazwa podmiotu        
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
6. Adres podmiotu   
……………………………………………………………………………………………………………………….
NIP ………………………………………………………………………………………………………………….
Regon ……………………………………………………………………………………………………………....
Numer telefonu  …………………………………………………………………………………………………...
7. Podpis i pieczęć zgłaszającego …………………….………………………………………………………...
8. Podpis i pieczęć inspektora farmaceutycznego  ……………………………………………………………
Pouczenie:

Złożenie niniejszego wniosku uprawnia podmiot do obrotu detalicznego produktami leczniczymi weterynaryjnymi                     wydawanymi bez przepisu lekarza z wyłączeniem: sprzedaży wysyłkowej oraz między podmiotami zgłoszonymi do rejestru Wielkopolskiemu Wojewódzkiemu Lekarzowi Weterynarii. 

