Dokumenty wymagane do wydania uchwaty w sprawie opinii dotyczgcej spetnienia
warunkow petnienia funkcji kierownika apteki:

1.Dyplom ukonczenia studiow.

2.Prawo wykonywania zawodu aptekarza/farmaceuty.

3.0swiadczenie o podjeciu sie obowigzkow kierownika apteki szpitalne;.

4. Oswiadczenie wiasciciela apteki szpitalne;.

Przed ztozeniem dokumentéw do Izby nalezy powiadomi¢ Wojewoddzki Inspektorat

Farmaceutyczny o planowanej zmianie kierownika apteki.



Nr prawa wykonywania zawodu

Do
Okregowej Rady Aptekarskiej
w Bialymstoku

W zwiazku z objeciem funkcji kierownika apteki szpitalnej

(nazwa i adres apteki szpitalnej)

prosz¢ o wydanie zaswiadczenia o spetnieniu warunkéw do pehlienia funkcji kierownika
apteki okreslonych w ustawie Prawo farmaceutyczne, celem przedlozenia w Wojewodzkim

Inspektoracie Farmaceutycznym w ..............oooeviviinne.o

(czytelnie imi¢ i nazwisko)



adres zamieszkania telefon kontaktowy

JA NIZE] POAPISANA/Y ..veevveireereiieiteeteeteet e etetesttetesteestesteessessesseessesseans Saeesbeaae e beabees b e bt esbe b e eaeeabesbeesbesbeenbenbeeneeneas
oswiadczam, ze :

e bede/nie bede (*) kierownikiem apteki szpitalne;j:

(nazwa i doktadny adres apteki szpitalnej)
W WYMIAIZE .oveevenennnenenn. etatu.

e jestem/nie jestem kierownikiem w innej aptece, punkcie aptecznym, hurtowni farmaceutycznej lub
dziale farmacji szpitalnej (*)

e 7 dniem objecia stanowiska Kierownika w/w apteki szpitalnej zrezygnuje/ nie zrezygnuje 2z obecnie
petionej funkcji kierownika (*)

Ponadto po zatrudnieniu w w/w miejscu pracy bede jednoczesnie wykonywat/a zawod farmaceuty
w nastepujacych miejscach (prosze wpisacé pozostate miejsca pracy i wymiar czasu pracy):

- Nie jestem / jestem (*) ukarana/y dyscyplinarnie przez Sad Dyscyplinarny, oraz nie toczy si¢ / toczy sie (*)
przeciwko mnie postgpowanie dyscyplinarne przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowe;.

- Os$wiadczam, ze dane ujawnione w rejestrze farmaceutow Okregowej Izby Aptekarskiej w Biatymstoku, Sg aktualne na
AZIEN oo

- Mam/nie mam optacone(*) sktadki cztonkowskie na rzecz Okrggowej Izby Aptekarskiej w Biatymstoku

- Oswiadczam, ze ukonczylem/am/nie ukonczytem/am (*) z wynikiem pozytywnym ciagle szkolenia
farmaceutow

- Znane mi s3 przepisy w sprawie prowadzenia apteki ogolnodostepnej oraz zakres odpowiedzialnosci, na tym
stanowisku.

- Zobowiazuje si¢ do sumiennego i starannego wykonywania swoich obowigzkéw zgodnie z przepisami,
ze szczegolnym uwzglednieniem:

1. Prawa farmaceutycznego ;

2. Ustawy o izbach aptekarskich;

3.Ustawy 0 zawodzie farmaceuty

4. Zasad etyki i deontologii zawodowej aptekarza RP

5.Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji.

czytelny podpis
* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwane powszechnie
RODO informujemy, iz:

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Aptekarska w Biatymstoku, ul. Zamenhofa 27; 15-435 Biatystok
. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przepiséw prawa.
. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz do ich poprawiania.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne.


https://goo.gl/maps/1GGBnk3SiJK2

Przebieg pracy zawodowej:

Okres pracy:

Miejsce pracy z dokladnym adresem: | Stanowisko/etat od kiedy do kiedy
dzien — miesigc - rok dzien — miesigc — rok

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)




pieczgé firmy

Zalacznik do wniosku mgr farm. ... dotyczacego
wydania zaswiadczenia do r¢kojmi nalezytego prowadzenia apteki Szpitalnej w zwigzku ze
zmiang na stanowisku kKierownika apteki.

Informuje, zeod dnia ...................... funkcje kierownika apteki mieszczacej si¢ w:

(nazwa i adres apteki)

petni¢ bedzie Pan/Pani mgr farm. ........ ...

ZAMICSZKAY /@ Wi o

Obecny kierownik apteki mgr farm. ... zaprzestaje
pehi¢ funkcje kierownika z dniem ...

Informuje, ze w/w apteka bedzie funkcjonowala w godzinach:
poniedziatek —pigtek ...
SODOA .ttt
niedziela ...
uwagi :
Stan zatrudnienia zapewniajacy stala obecno$¢ magistra farmacji w godzinach
otwarcia apteki przedstawia si¢/bedzie si¢ przedstawial (*) nastepujaco:

L.p. Mgr farm. imi¢ i nazwisko Rodzaj Wymiar czasu
zatrudnienia pracy

czytelny podpis wtasciciela apteki

* niepotrzebne skresli¢

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych), zwane powszechnie
RODO informujemy, iz:

. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Aptekarska w Biatymstoku, ul. Zamenhofa 27; 15-435 Biatystok
. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji przepiséw prawa.
. Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz do ich poprawiania.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne.



https://goo.gl/maps/1GGBnk3SiJK2

