Zgodnie z Art. 15 ust.1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020r. o zawodzie
farmaceuty w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu
farmaceuty osoba przedstawia:

1) dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji — dyplom
ukonczenia studiéw na kierunku farmacja;

2) orzeczenie lekarskie potwierdzajace posiadanie stanu zdrowia
pozwalajacego na wykonywanie zawodu farmaceuty wydane dla
Okregowej Izby Aptekarskie; w Biatymstoku;

3) oswiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci
prawnych;

4) oswiadczenie o korzystaniu z pelni praw publicznych;

5) oswiadczenie, ze osoba nie zostata skazana prawomocnym
wyrokiem sgdu za przestgpstwo umys$lne Scigane z oskarzenia

publicznego oraz umyslne przestgpstwo skarbowe.

Do wniosku nalezy dolgczy¢é oswiadczenie, karte zgloszenia do rejestru

farmaceutow oraz dwa zdjecia ,,paszportowe”.



Nr dyplomu

Do
Okregowej Rady Aptekarskiej

w Bialymstoku

WNIOSEK

Uprzejmie prosz¢ o wydanie mi prawa wykonywania zawodu farmaceuty,
zgodnie z ustawg z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty.

Rownoczesnie prosze¢ o wpisanie mnie do rejestru farmaceutow
prowadzonego przez Okrggowa Rade Aptekarskg w Biatymstoku.

czytelny podpis
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e posiadam pelng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych ;

e w peini korzystam z praw publicznych;

e nie zostalam/em skazany prawomocnym wyrokiem sadu za przestgpstwo
umyslne Scigane z oskarzenia publicznego oraz umyslne przestepstwo

skarbowe.

czytelny podpis

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(tekst jednolity: Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) informujg, iz:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okrggowa Izba Aptekarska w Biatystoku
ul. Zamenhofa 27, 15-435 Biatystok,
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu dokonania wpisu w rejestrze farmaceutow,
3) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
4) podanie danych osobowych jest obligatoryjne



KARTA ZGLOSZENIOWA DO REJESTRU FARMACEUTOW

PROWADZONEGO PRZEZ OKREGOWA RADE APTEKARSKA W BIALYMSTOKU
ul . Zamenhofa 27, 15-435 Biatystok

tel./fax /085/ 732 52 75, tel. 740-60-72

www.oiab.com.pl  e-mail:biuro@oiab.com.pl
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Przebieg pracy zawodowej :

L.p. Okorgs_ F:jrgcy Nazwa zaktadu pracy Adres Funkcja
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2.
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Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(tekst jednolity: Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) informujg, iz:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okr¢gowa Izba Aptekarska w Biatystoku
ul. Zamenhofa 27, 15-435 Biatystok,
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu dokonania wpisu w rejestrze farmaceutow,
3) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
4) podanie danych osobowych jest obligatoryjne


http://www.oiab.com.pl/

