Formularz danych kontaktowych dotyczący zamówień 
produktów leczniczych i odmowy ich realizacji
……………………………………………………………

(pełna nazwa podmiotu prowadzącego apteką, ew. pieczątka)
……………………………………………………………
(dane osoby upoważnionej do składania zamówień, właściciel apteki)

……………………………………………………………
(nr fax / nr tel.)

……………………………………………………………
(e-mail)*
Niniejszym upoważniamy spółkę Salus International Sp. z o.o. do przygotowania zamówienia na dostawę produktów leczniczych w oparciu o rozmowę telefoniczną. 
……………………………………………………………
(data, czytelny podpis osoby wypełniającej formularz)

