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Umsókn um skemmri afgreiðslutíma lyfjabúðar 

Nafn lyfjabúðar:                                                                       

	


Kennitala:                                                                          

	


Heimilisfang:                                                                               Póstfang:

	
	


Sími:                                                     Læknasími:                                           Fax:

	
	
	


Netfang lyfjabúðar:

	


Nafn lyfsöluleyfishafa:

	


Kennitala:

	


Rekstrarleyfishafi, (ef við á):

	


Kennitala:

	


Núverandi opnunartími:

	


Nýr opnunartími:

	


_________________________________________________________

Dagsetning
_________________________________________________________

Undirskrift lyfsöluleyfishafa
_________________________________________________________

Undirskrift rekstrarleyfishafa, (ef við á)






_______________________________________________________________________________________________________

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

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