Whiosek Przedstawiciela firmy farmaceutycznej / firmy handlowej / medycznej zajmujacej
sie wytwarzaniem, dystrybucjg lub reklamg produktéw leczniczych na odbywanie spotkan

z osobami uprawnionymi do wystawiania recept

1. Imie i nazwisko oraz seria i numer dowodu osobistego przedstawiciela firmy:
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4. Petna nazwa i adres firmy farmaceutycznej / firmy handlowej / medycznej:

Niniejszym wnosze o wyrazenie zgody na odbywanie spotkan z osobami uprawnionymi do
wystawiania recept w SP Z0OZ MSWiA Centrum Rehabilitacji w Gérznie.
W zatgczeniu sktadam petnomocnictwo do wystepowania w imieniu w/w firmy

farmaceutycznej / firmy handlowej / medyczne;.

data, czytelny podpis



