Rejestracja apteki i lekarza

Formularz Rejestracji Apteki

Kierownik apteki szpitalnej (lub wyznaczony zastepca):

Nazwa szpitala:

Adres:

Numer telefonu:

Email:

1. Wszyscy farmaceuci, ktorzy wydaja produkt leczniczy Lenalidomide Pharmascience,
przeczytali i zrozumieli informacje zawarte w Pakiecie Informacyjnym Przeznaczonym
dla Pracownikéw Stuzby Zdrowia.

Zaznacz

2. Wyrazam zgode na gromadzenie moich danych osobowych przez lub w imieniu firmy
farmaceutycznej Pharmascience International Ltd w celu umozliwienia zarzadzania
Programem Zapobiegania Ciazy przeznaczonym dla produktu Lenalidomide
Pharmascience.

Zaznacz

3. Zostatam/em poinformowana/ny, ze podmiot odpowiedzialny Pharmascience
International Ltd $cisle ograniczy wykorzystanie informacji, ktére mnie identyfikuja, do
tego, co jest niezbedne do bezpiecznego stosowania i dystrybucji produktu Lenalidomide
Pharmascience zgodnie z Programem Zapobiegania Cigzy.

Zaznacz

4. Zostatam/em poinformowana/ny, ze rejestracja jest wazna przez 2 lata od momentu
wystania wypetnionego i podpisanego Formularza Rejestracyjnego do podmiotu
odpowiedzialnego Pharmascience International Ltd, pod warunkiem spetnienia wymagan
Programem Zapobiegania Cigzy.

Zaznacz

5. Potwierdzam, ze wydanie leku kobietom, ktore moga zaj$¢ w ciaz¢ moze nastapi¢ W
czasie 7 dni od dnia wystawienia recepty.

Zaznacz

Data Imig i nazwisko Podpis/Pieczatka




