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L E K A R N A

Přihláška
k účasti na programu PharmaPoint/nadstavbě PharmaPoint PLUS organizovaném

společností PHOENIX lékárenský velkoobchod, a.s.

Uchazeč:

podn i katel/spol ečn o st:

IČO:..............................

-vcucra!
W666 Í6Z

TVĚřB

místem podnikání/sídlem:

zastoupený.........................

~řm> 'iSfZIto, 3K M
................................................. / .........................

Přihlašuji tímto lékárny uvedené v příloze/přílohách této přihlášky k účasti:

© v programu PharmaPoint 

O nadstavbě PharmaPoint PLUS

Podpisem této přihlášky prohlašuje uchazeč, že se seznámil s podmínkami pro účast v tomto programu, 
resp. nadstavbě a souhlasí s nimi.

vlÚí&...,.í5í£...k'..íí.....

razítko, podpis osoby jednat za uchazeče

Interní záznamy:

VZNIK ÚČASTI

Přijeti pňhlášky dne:

Účast v programu PharmaPoint ke dni: / *

Účast v nadstavbě PharmaPoint PLUS ke dni:

Evidenční číslo lékárny v projektu:

ZÁNIKÚČASTI

Ukončení účastí v programu PharmaPoint doručeno dne:

Zánik účasti v programu PharmaPoint ke dni:

Ukončení účastí ve PharmaPoint PLUS doručeno dne:

Zánik účastí ve PharmaPoint PLUS ke dni:

Razítko, datum, podpis PHOENIX lékárenský vekoobchod, a s Razítko, datum, podpis PHOENIX lékárenský vekoobchod, as


