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Umsókn um lyfsöluleyfi vegna nýrrar lyfjabúðar
Application for Pharmacy license – New pharmacy
Umsækjandi/Applicant:

Nafn umsækjanda/Name of applicant:                                                                       

	


Kennitala/ ID number:                                                                          

	


Heimilisfang/Address:                                                                    Póstfang/ City and PO number
	
	


Sími/ Telephone number:

	


Netfang umsækjanda/ E-mail of applicant:
	


Útgáfudagsetning starfleyfis væntanlegs lyfsöluleyfishafa / Date of issue of pharmacy license of applicant:
	


Væntanleg lyfjabúð/ New pharmacy:

Nafn lyfjabúðar sem sótt er um lyfsöluleyfi fyrir, (ef til er)/
 Kennitala, (ef til er)::
Name of the new pharmacy (if available)       


ID number of pharmacy (if available)  
	
	


Aðsetur/Address:                                                                                       Póstfang/ City and PO number:
	
	


Rekstrarleyfishafi, (ef við á) /Operator (if applicable)
	


Afgreiðslutími – sjá ákvæði um skemmri afgreiðslutíma í 15. gr. reglugerðar 426/1997 /Opening hours - see Art. 15., regulation No 426/1997.
	


Eftirfarandi gögn skulu fylgja umsókn/ The following documents must be enclosed:
· Afrit af starfsleyfi umsækjanda til að mega starfa sem lyfjafræðingur á Íslandi/ A copy of the professional license of the applying pharmacist as a  pharmacist licensed to practice in Iceland 
· Staðfesting á að umsækjandi hafi starfað sem lyfjafræðingur í a.m.k. 3 ár/ A verification of at least 3-year professional experience of the applying pharmacist
· Umsókn um rekstrarleyfi, (ef við á)/ Application for an Operator's license /if applicable
· Afrit af samningi við rekstrarleyfishafa, ef við á/  A copy of a contract with a licensed operatore (if applicable)
Annað sem umsækjandi vill koma á framfæri/ Comments or other information from applicant:
	


_________________________________________________________

Dagsetning og undirskrift /Date and signature
_______________________________________________________________________________________________________

Heimilisfang: Lyfjastofnun, Vínlandsleið 14, 113 Reykjavík,  Sími: 520-2100, Fax: 561-2170, 

Netfang: lyfjastofnun@lyfjastofnun.is,  Heimasíða: www.lyfjastofnun.is
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