Zatgcznik Nr 1 do wniosku

Oswiadczenia
Mi€jSCOWOSE ..oovveenvieiieiieieaienns Data ....ccoocevvieiene
Nazwa podmiotu
REGON podmiotu

Numer identyfikacyjny apteki

Oswiadczam, ze:

1) zapoznalem si¢ zprzepisami zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie
programu pilotazowego opieki farmaceuty sprawowanej nad pacjentem w zakresie zdrowia
reprodukcyjnego przyjmuj¢ je do stosowania;

2) zapoznalem si¢ z przepisami prawa dotyczacymi przeprowadzenia ustug w ramach umowy, o ktorych
mowa Ww rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 kwietnia 2024 r. w sprawie programu pilotazowego
w zakresie ushlug farmaceuty dotyczacych zdrowia reprodukcyjnego (Dz.U. poz. 662), zwanego dalej
"rozporzadzeniem".

3) farmaceuci, ktorzy beda uczestniczy¢ w realizacji umowy sg zatrudnieni w aptece, w ktorej ma byc¢
realizowany pilotaz oraz spetniaja warunki, o ktorych mowa w § 7 rozporzadzenia.

4) apteka, w ktdrej bedzie realizowana umowa posiada umowe, o ktérej mowa w art. 41 ust. 1 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkdéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego oraz
wyrobow medycznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 826, z p6zn. zm), zawartg z Funduszem oraz speilnia warunki
okreslone w § 6 rozporzadzenia;

5) ustlugi w ramach umowy beda realizowane w pokoju opieki farmaceutycznej, albo w pomieszczeniu
administracyjno-szkoleniowym - w przypadku jezeli peli ono funkcj¢ pokoju opieki farmaceutyczne;j,
z zapewnieniem miejsce siedzgcego dla pacjenta, a dokumentacja zwigzana zrealizacja umowy
przechowywana bedzie zgodnie z przepisami dotyczacymi przechowywania recept w aptece;

6) dane przedstawione we wniosku i o§wiadczeniach sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym;

7) ztozytem wymagane zarzadzeniem, o ktérym mowa w pkt 1, dokumenty i wnosze o podpisanie umowy
o realizacje programu pilotazowego opieki farmaceuty sprawowanej nad pacjentem w zakresie zdrowia
reprodukcyjnego;

8) zapoznalem si¢ ze szczegotowymi informacjami dotyczacymi przetwarzania danych osobowych przez
Fundusz (dostgpnymi na stronie https://www.nfz.gov.pl/bip/informacja-ado-nfz/) i1 zobowigzuje si¢ do
przestrzegania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego iRady (UE) 2016/679 zdnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
iwsprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych - RODO).

(podpis podmiotu prowadzgcego apteke)
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Zatgcznik Nr 2 do wniosku

Oswiadczenie w zakresie postepowania administracyjnego w przedmiocie cofni¢cia zezwolenia na
prowadzenie apteki

MiejSCOWOSE ...evveeereeeereeirieeireens Data ......ccceeeveennee
Nazwa podmiotu
REGON podmiotu

Numer identyfikacyjny apteki

Oswiadczam, ze nie toczy sie postgpowanie administracyjne w przedmiocie cofnigcia zezwolenia na
prowadzenie apteki, w ktorej realizowane bedg ustugi w ramach umowy*.

(podpis podmiotu prowadzgcego apteke)

*zgodnie z § 7 ust. 2 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 kwietnia 2024 r. w sprawie programu
pilotazowego w zakresie ustug farmaceuty dotyczacych zdrowia reprodukcyjnego (Dz. U. poz. 662)
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