
WZÓR 

 

WNIOSEK 

O WYDANIE ZEZWOLENIA NA PROWADZENIE HURTOWNI 

FARMACEUTYCZNEJ 

(WHOLESALE DISTRIBUTION AUTHORISATION —WDA) 
 

I.  DANE DOTYCZĄCE WNIOSKODAWCY: 
 

1)  firma oraz adres i miejsce zamieszkania albo firma oraz adres i siedziba wnioskodawcy, z tym że  

w przypadku gdy tym podmiotem jest osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą, zamiast 

adresu i miejsca zamieszkania tej osoby — adres miejsca wykonywania działalności gospodarczej, jeżeli 

jest inny niż adres i miejsce zamieszkania: 

..............................................................................................................................................................................................  

..............................................................................................................................................................................................  

..............................................................................................................................................................................................  

 

2)  numer identyfikacji podatkowej (NIP): 

..............................................................................................................................................................................................  

 

3)  numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego: 

..............................................................................................................................................................................................  

 

albo 

oświadczenie o uzyskaniu wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej1) 

..............................................................................................................................................................................................  

..............................................................................................................................................................................................  

..............................................................................................................................................................................................  

 

4)  adres(y) miejsc(a) prowadzenia: 

 

� hurtowni farmaceutycznej1), 2) 

........................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................................................................  

 

� komory przeładunkowej, o której mowa w art. 76 ust. 3 ustawy z dnia 6 września 2001 r. – Prawo 

farmaceutyczne (Dz. U. z 2019 r. poz. 499 i 399), jeżeli przedsiębiorca ją posiada i jest zlokalizowana 

poza miejscem prowadzenia działalności1), 2) 

........................................................................................................................................................................................  

........................................................................................................................................................................................  

 



II.  OKREŚLENIE ZAKRESU DZIAŁALNOŚCI ( SCOPE OF WHOLESALE DISTRIBUTION 

AUTHORISATION) 

 

 
 

 



 

 
III.  IMIĘ I NAZWISKO OSOBY ODPOWIEDZIALNEJ ORAZ NUMER PRAWA WYKONYWANIA 

ZAWODU ALBO NUMER PESEL (NAME(S) OF RESPONSIBLE PERSON(S) AND NUMBER OF LICENCE 

TO PRACTICE OR PESEL NUMBER) 

..............................................................................................................................................................................................  

 
IV.  DATA PODJĘCIA ZAMIERZONEJ DZIAŁALNOŚCI (PROPOSED DATE OF BEGINING OPERATIONS) 

..............................................................................................................................................................................................  

 
V.  PODPIS WNIOSKODAWCY I DATA (SIGNATURE AND DATE)3) 

..............................................................................................................................................................................................  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

––––––––––––––––––– 
1)  Wpisać właściwe. 

2)  Zaznaczyć właściwe. 

3)  W przypadku wniosku składanego przez pełnomocnika do wniosku należy dołączyć pełnomocnictwo. 


