OSWIADCZENIE APTEKI

Nazwa i adres apteki ........ooouiiiiiiii e
Telefon KONTaKIOWY .........oouiiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e aa s

Imie i nazwisko podopiecznego Fundacji DOPL............ccccoiiiiiiiiiiieee.
Ja nizej podpisany(a), reprezentujgc apteke

(nazwa, adres) oswiadczam, ze wyrazam zgode na wspétprace, na ponizszych zasadach, z
Fundacjg Dla Os6b Pokrzywdzonych Losowo w zakresie sprzedazy lekow, srodkéw
opatrunkowych i sprzetu medycznego podopiecznemu Fundacji.

Zasady wspotpracy:

-przy zakupie lekow, srodkdéw opatrunkowych i sprzetu medycznego, na podstawie okazanej
w aptece umowy darowizny, zawartej pomiedzy Fundacjg DOPL a podopiecznym, apteka
wystawia fakture VAT lub fakture pro forma,

-nabywcyg i odbiorcg na fakturze jest podopieczny Fundacji, a pfatnikiem jest Fundacja
DOPL. Apteka przesyta kopie faktury na adres ,FUNDACJA DLA OSOB
POKRZYWDZONYCH LOSOWQO?” 43-502 Czechowice-Dziedzice, ul. Nad Biatkg 1b,

-kwota wynikajgca z faktury powinna by¢ wieksza niz 200 zt, w takim przypadku Fundacja
DOPL dokonuje przelewu w ciggu 7 dni od otrzymania kopii faktury,

-w przypadku otrzymania faktury na kwote mniejszg niz 200 zt, Fundacja DOPL dokonuje
przelewu w ciggu 21 dni od otrzymania kopii faktury,

-Fundacja DOPL pokrywa naleznosci wynikajgce z wystawionej faktury wytgcznie do kwoty
umowy darowizny zawartej z podopiecznym.

Wspotpraca oparta na zasadach opisanych powyzej zaczyna obowigzywac tylko i wytgcznie
w razie zawarcia umowy darowizny pomiedzy Fundacjg DOPL i podopiecznym. Apteka
powinna przed wystawieniem faktury poprosi¢ o okazanie dokumentu potwierdzajgcego
przyznanie dofinansowania z Fundacji DOPL jak roéwniez kontrolowa¢ wydatkowanie
przyznanych w pozniejszej umowie srodkow.

Fundacja DOPL nie ponosi odpowiedzialnosci za przypadki, w ktérych osoba powotujgca sie
na podpisang umowe z Fundacjg DOPL przekroczyta limit przyznanych jej srodkéw lub w
ogole darowizny nie otrzymata, a apteka wydata jej leki przed terminem, w ktérym Fundacja
DOPL powinna uregulowac ptatnosci.

Niniejsze porozumienie zawierane jest przez jednego podopiecznego wylgcznie z jedng
apteka, ktorej dane wpisane zostang do umowy darowizny.

miejscowos¢, data, pieczatka apteki podpis przedstawiciela



