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MAZOWIECKI WOJEWÓDZKI
INSPEKTOR FARMACEUTYCZNY

Warszawa, dnia 20 marca 2026 r.

WIF.WA.II.8520.3.18.2026.AM
IK: 228452
       

DECYZJA
                 
            Na podstawie art. 99 ust. 2 ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne          
(Dz.U. z 2025 r., poz. 750 ze zm. ) w związku z art. 155 oraz art. 104 § 1, art. 107 § 1 ustawy z dnia 
14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (Dz.  U. z 2025 r. poz. 1691), po 
rozpoznaniu wniosku przedsiębiorcy Pani Agnieszka Krzemińska - Sakowicz , NIP: 5421252871,

MAZOWIECKI  WOJEWÓDZKI  INSPEKTOR FARMACEUTYCZNY 

w zezwoleniu Mazowieckiego Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego w Warszawie z dnia 
24 października 2007 r., znak: WIF.WA.4100/127/07 dotyczącym prowadzenia apteki 
ogólnodostępnej  zlokalizowanej w Warszawie , przy ul. Kolorowa 19 lok. 137 ,  postanawia:

 Wykreślić dotychczasowy adres zameldowania przedsiębiorcy  Pani Agnieszki 
Krzemińskiej - Sakowicz  : „02-777 Warszawa, Al. Komisji Edukacji Narodowej 93 m. 
15” i wpisać adres prowadzenia działalności gospodarczej : „ ul. Kolorowa 19 lok. 137, 
02-495 Warszawa ”

 Wykreślić dotychczasową nazwę apteki : „KOLOROWA” i wpisać nazwę : „Przy Tobie 
Kolorowa”.

Inne postanowienia decyzji pozostają bez zmian.

W związku z uwzględnieniem w całości żądania strony, na podstawie art. 107 § 4 Kpa odstępuje się 
od uzasadnienia decyzji.      
Pouczenie: 

Od decyzji nie służy odwołanie zgodnie z art. 127 § 1a k.p.a decyzja wydana w pierwszej instancji, od której uzasadnienia organ odstąpił 
z powodu uwzględnienia w całości żądania strony, jest ostateczna. Na podstawie art. 53  § 1 oraz art. 54 § 1 ustawy z dnia 30 sierpnia 
2002 r. – Prawo o postępowaniu przed sądami administracyjnymi (Dz.U.2025 r. poz. 769 ze zm. ) stronie przysługuje prawo wniesienia 
skargi na powyższą decyzję do Wojewódzkiego Sądu Administracyjnego w Warszawie, za pośrednictwem Mazowieckiego 
Wojewódzkiego Inspektora Farmaceutycznego w terminie 30 dni od dnia doręczenia niniejszej decyzji. Wysokość wpisu od skargi wynosi 
200 złotych. Strona może ubiegać się o zwolnienie od kosztów sądowych oraz przyznanie prawa pomocy na zasadach określonych w 
ustawie Prawo od kosztów sądowych oraz przyznanie prawa pomocy na zasadach określonych w ustawie Prawo o postępowaniu przed 
sądami administracyjnymi (art. 239 – 262 ww. ustawy).

                                                                                      
                                                                                                                                             
                                                                                                                              MAZOWIECKI WOJEWÓDZKI

        INSPEKTOR FARMACEUTYCZNY
         Marzena Kosim

             /podpisano elektronicznie/
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Otrzymują:

1. Pani Agnieszka Krzemińska – Sakowicz , ul Kolorowa 19 lok. 137, 02-495 Warszawa, adres do e – 
doręczeń : AE:PL-28891-80631-UVGJG-19 

2. a/a.

 
Na podstawie art. 105 ust. 2 ustawy z 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne ( Dz.U. z 2025 r., poz. 750 ze zm. ) w zw. 
z art. 2 ust. 4 ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym wynagrodzeniu za pracę (Dz.U. z 2024 r., poz. 1773) 
oraz rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 11 września 2025 r. w sprawie wysokości minimalnego wynagrodzenia za 
pracę oraz wysokości minimalnej stawki godzinowej w 2025 r. (Dz.U. z 2025 r. poz. 1242) opłatę  4806 zł należy wnieść 
na rachunek Wojewódzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego w Warszawie, ul. Floriańska 10, 03-707 Warszawa, numer 
rachunku bankowego: NARODOWY BANK POLSKI O. WARSZAWA 06 1010 1010 0155 1222 3100 0000,  tytułem opłaty 
za zmianę zezwolenia na prowadzenie apteki.


