Dnia ___________
Dane apteki

Nazwa: ……………..

Adres: ……………….

NIP: …………………..

Randstad Payroll Solutions
Al. Jerozolimskie 134
02-305 Warszawa

Sanofi

Uprzejmie proszę o wypłatę kwoty odszkodowania z tytułu wycofywanego z poziomu pacjenta produktu leczniczego  Atram zgodnie z załączonymi dokumentami.


Wpłaty proszę dokonywać na następujące konto:

Apteka     ……………………………………………………………………………………………………………………………… nr konta  ………………………………………………………………………………………………………………………………


Adres mailowy do korespondencji:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….







____________________________






[podpis osoby upoważnionej do reprezentacji apteki]

