1. Dane płatnika

	[bookmark: _Hlk4944796]Nazwa
	

	Adres siedziby
	

	Numer NIP
	

	NUMER Regon  
	

	E-mail do otrzymywania faktur
	



2. Dane Odbiorcy (Apteki)

	Nazwa
	

	Adres 
	

	Numer zezwolenia
	

	Kierownik Apteki   (imię i nazwisko)
	

	NUMER telefonu kontaktowego  
	

	NUMER id KAMSOFT
	

	E-mail do otrzymywania faktur
	



	Osoba do kontaktu w sprawie wstrzymania/wycofania    (imię i nazwisko)
	

	NUMER telefonu
	

	Adres E-mail
	



	Data i podpis osoby wypełniającej formularz
	


DZIĘKUJEMY ZA WYPEŁNIENIE DANYCH.
WSZELKIE INFORMACJE ZAWARTE W NINIEJSZYM FORMULARZU BĘDĄ TRAKTOWANE JAKO POUFNE POMIĘDZY ACTIFARM SP. Z O.O., A PAŃSTWA FIRMĄ.
Prosimy o odesłanie wypełnionego formularza na adres: dorota.koziara@actifarm.pl
Reklamacje prosimy zgłaszać na adres: reklamacje@actifarm.pl



3. Kwalifikacja odbiorcy

Wypełnia pracownik Actifarm sp. z o.o.

	Weryfikacja apteki
	Nr ID z rejestru aptek
	


	
	status w rejestrze aptek
	aktywna  󠄀☐
	nieaktywna ☐

	
	Kwalifikacja
	TAK ☐
	NIE ☐

	Uwagi:
	




	Data i podpis osoby odpowiedzialnej
	









[image: ]FORMULARZ „KWALIFIKACJA ODBIORCY APTEKA"
ZAŁ. 2 DO PROCEDURY „KWALIFIKACJA ODBIORCÓW”
WERSJA 1, 04.10.2022
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