Zatgcznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 138/2019
z dnia 23 lipca 2019 roku

Lublin,dnia ......................... 20... roku
""""" nazwa fimy farmaceutycznejmedyczne)
.......... s s S
""""" imig i nazwisko przedslawicielalprzedstawiciell frmy
" numer telefonu komorkowego
Dyrektor

Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej
w Lublinie

ul. Jaczewskiego 7

20-090 Lublin

WNIOSEK

Prosze o wyraZzenie 2aody Na sPOIKaNIB Z v summeivenvis veimsv s s s s esdias S0 50055 thmrmmennne

(imig i nazwisko osoby/osoh uprawnionej/ych do wyslawiania recept zatrudnionejfych w COZL)

A IR R T E ccosmcsmessmaeen atssosesmsveas vsuscsasssonishamnestatness a0 s A T B
(nazwa komdrki organizacyjnej COZL)

W Aniu/dniach ... wgodzinach ...............................

(o1 [EY ol €= o1 - TSRS

{podpis przedstawiciela firmy)

[] Wyrazam zgode*

[ Nie wyrazam zgody

............... R E YT EEEE S KRS S EEEENTFET NGRS AEEENBEEERNAL S

podpis Dyrektora Centrum Onkologii Ziemi Lubelskiej

* niepotrzebne skresli¢



