oy

Lékarna
Galenika

Souhlas lékarny s odebiranim individualn & pFipravovanych
lé€ivych p Fipravk U

Nazev a adresa
provozovatele
(faktura éni adresa):

telefon:

bankovni spojeni:

ICO:

DIC:

Nazev a adresa lékarny
(dodaci adresa):

Z&akaznické €islo:
(v pFipadé nové registrace
nevypl Aujte)

telefon:

email:

VySe uvedené zdravotnické zafizeni/IEKArNa .........coove i iii i

souhlasi s odbérem |éCivych pfipravku, pfipadné léCivych a pomocnych latek uréenych
k pfipravé pfipravené v Lekarné Galenika, Radimova 40, 169 00, Praha 6;
provozovatele Fagron Lékarna Holding s.r.o., Holicka 1098/31m, 779 00, Olomouc,

a proto nema vyhrad s uvedenim nazvu a adresy Iékarny v seznamu lékaren

v Zavazném stanovisku vydaném pro Lékarnu Galenika v souladu s U¢elem ustanoveni
879 odst. 9 zdkona €. 378/2007 Sb., o IéCivech a 0 zménéach nékterych souvisejicich
zakonu (zakon o lécivech), ve znéni pozdéjSich predpisu.

Datum:

Podpis a razitko provozovatele
(osoby opravnéné jednat za Iékarnu):

lekarnagalenika.cz



