
WOJEWODZKI INSPEKTORAT FARMACEUTYCZNY

e-mail:
wif. bialystok@form ica.com. pl

w Białymstoku
15_110 Białystok, ul. Kombatantów 4

tel/fax: (085) 66 23 726
tel/fax: (085) 66 23 736

Białystok, dnia 30 grudnia Zaar.

FAPO-B. r. H.4083-1 31 t 10

Północno-Wschod n ia lzba
Lekarsko-Weterynaryj na
15_959 Białystok, ul. Zwycięstwa 26N1

W związku ze zmianąz dniem 1 stycznia 2010r' numeru konta Urzędu

Miejskiego w Białymstoku Podlaski Wojewodzki lnspektor Farmaceutyczny

przekazuje w załączeniu nowy wzor Wniosku o wydanie zgody na posiadanie w

celach medycznych preparatow zawierających środki odurzające grup l-N, ll-N, lll-N

lub substancje psychotropowe grup ll-P, lll-P i lV-P celem dalszego wykorzystania.

Podlasiil \\ic'..''wódzki
xnspektor FarniaceuĘczny
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Załączn|k''
-wzor Wniosku o wydanie zgody na posiadanie w celach medycznych preparatow zawierających
środki odurzające grup l-N, ll-N, lll-N lub substancje psychotropowe grup ll-P' lll-P i lV-P z prośbą o



miejscowość, data

pieczęć podmiotu

WNIOSEK
o wydanie zgody na posiadanie w celach medycznych preparatów

zawierających środki odurzające grup l_N' ll_N' lll_N
lub substancje psychotropowe grup ll-P' lll-P i lV-P

1. Pełna nazwa i dokładny adres podmiotu:

2. Nr regon i numer KRS, jezeli został nadany:

3'Nazwa, postać farmaceutyczna, dawka oraz ilość preparatÓw (zapas
preparatów nie moze przekraczać:
- W przypadku zakładu opieki zdrowotnej niemającego apteki szpitalnej lub apteki
zakładowej, zakładu leczniczego dla zwierząt_ średniego 14-dniowego zuŻycia',
- W przypadku lekarza lub lekarza stomatologa prowadzącego indywidualną praktykę
lekarską, indywidualną specjalistyczną praktykę lekarską lub grupową praktykę
lekarską oraz lekarza weterynarii, prowadzącego indyłlidualną praktykę lekarsko-
weterynaryjną _ średniego 7 dniowego zuŻycia

Lp Nazwa międzynarodowa
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farmaceutyczna

Dawka llość
preparatów
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4. imię i nazwisko lekarza odpowiedzialnego za gospodarkę środkami
odurzającymi i substancjami psychotropowymi:
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lub huńowni farmaceutycznej, w ktorej

wnioskodawca będzie zaópatrywał się W preparaty zawierające środki odurzające lub

substancje psychotropowe :

6' okres wazności zgody, na jaki wnioskuje podmiot:

i. ópi. 
'p"."ń' 

pr'""nó*v*ania i zabezpieczeniaprzed kradziezą lub

zniszczeniem środków odurzających, substancji psychotropowych lub prekursorów

grupy l-R:

podpis wnioskodawcv lub osoby upowaŻnionej do
jeg a re p re ze ntow a n i a o ra z leka rz a od p a'tv ie d z i a I n e g o

Załącznik do wniosku.
o W przypadku zakładow opiekizdrowotnej: dokument stwierdzający wpis do rejestru

prowadzo ne go przez Wojewodę
. w przypadku

stwierdzający-wpis oo relestru vrydany przez okręgową Radę Lekarską'

r W przypadku lekazv weterynarii: dokument potwierdzający wp-is gabinetu

weterynaryjnegolprzychod;l weterynary1nej/ lecznicy weterynaryjnej/kliniki weterynaryjnej do

ewidencji l'ar.łioow leczniczych dló zwńrząt prowadzonej 
'przez 

okręgową lzbę Lekarsko-

Weterynaryjnąorazwpisdoewidencjidziałalnościgospodarczej
oraz
. prawo wykonwania zawodu |ekarza odpowiedzialneqo za qospodarke środkami

od u rzaiącymi' su bstanciami psvchotropowvm i :.

. dowod opłaty skarbowei

opłatę skarbową w wysokości 10,00 zł'

za udzielenie Zgody na posiadanie w celach medycznych preparatow zawierających

srodki odurzająću g'up i-N, ll-N, lll-N lub substancje psychotropowe grup ll-P, lll-P i

lV-P nalezy wnosiÓ na rachunek:

URZĄD MlEJsKl w BlAŁYMsToKU
Bank PEKAO SA

2612405211 1111 0010 3553 3132


