Iesniegums Latvijas Farmaceitu biedrības atzinuma saņemšanai par aptiekas telpu, iekārtu, aprīkojuma, personāla un darbības atbilstību kvalitatīvas farmaceitiskās aprūpes veikšanai.

1. Informācija par uzņēmumu:
	Uzņēmuma nosaukums


	

	Aptiekas nosaukums


	

	Aptiekas adrese, pasta indeks


	

	Tālrunis
	

	Fakss
	


 2. Informacija par darbiniekiem ar farmaceitisko izglītību:

	Vārds
	Uzvārds
	Amats
	Reģistrācijas Nr.

LFB reģistrā

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Informācija par speciālās darbības nosacījumiem:

	
	jā
	nē

	Izplata psihotropās zāles
	
	

	Izplata narkotiskās un tam pielīdzinātās zāles
	
	

	Izplata zāles vairumtirdzniecībā ārstniecības iestādēm un sociālās aprūpes institūcijām un nodrošina labas izplatīšanas prakses prasības
	
	

	Izgatavo zāles
	
	

	Izplata veterinārās zāles
	
	

	Izplata bezrecepšu zāles, izmantojot internetu
	
	

	Izplata kompensējamās zāles
	
	


4. Sniedz papildus pakalpojumus:

	

	

	

	

	


5. Aptiekas darba laiks:

	Nedēļas diena
	Darba laiks

(norāda darba sākumu un beigu laiku)

	Pirmdiena
	

	Otrdiena
	

	Trešdiena
	

	Ceturtdiena
	

	Piektdiena
	

	Sestdiena
	

	Svētdiena
	


6. Informācija par iesniedzēju:

	Vārds, Uzvārds
	

	Ieņemamais amats
	

	Adrese
	

	Tālrunis
	

	Fakss
	

	e-pasta adrese (ja tāda ir)
	


___________________




_____________________

Vieta, datums






          (paraksts)

