Zał nr 2 do pisma w sprawie kontroli aptek

Sprzeciw do protokołu kontroli z dnia …...............................

Pieczątka Apteki

Miejscowość, data

Ja niżej podpisany ….......................................................... kierownik apteki ogólnodostępnej …........................................................................................................ w …................................................. nr umowy z NFZ …........................ oraz ja …......................... (przedstawiciel właściciela apteki upełnomocniony do złożenia oświadczenia) działając na podstawie art. 88 w związku z 64 Konstytucji RP oraz art. 2 i 5 oraz nast. ustawy o ogłaszaniu aktów normatywnych tj. Dz U. 2005/190/1606 ze zm. nie zgadzam się na stosowanie do recept realizowanych przed dniem 1 stycznia 2012 r. przepisów ustawy z dnia 12 maja 2011 r. Dz. U. 122 poz. 696 ze zm. w szczególności w zakresie trybu odwołania i zwrotu refundacji.

…...........................................

Podpis kierownika apteki

…...........................................

Oświadczenie odebrałem w dniu ….........................................

…..............................................

Czytelny podpis kontrolera

