............................................................................. dNia oo

Podkarpacki Wojewodzki

Inspektor Farmaceutyczny

* Delegatura w Krosnie / Delegatura

w Przemyslu / Delegatura w Tarnobrzegu

dotyczy: zmiany na stanowisku kierownika apteki/punktu aptecznego /dziatu farmaciji
szpitalnej*.

Informuje, ze z dniem ................. nastgpi zmiana na stanowisku kierownika apteki
ogblnodostepnej/ apteki szpitalnej/ punktu aptecznego/ dziatu farmacji szpitalnej*
mieszczacej sie w ...... Teeetttettts teeeiereeeeeeeeteeereesssessrssststtnaaeiaeetetetettetetetatttetttta i aaaaeaeeteeeeeereraerres

Proponowany kandydat na stanowisko kierownika to Pan/Pani

(podpis)
*(niepotrzebne skreslic)



Spis dokumentow wymaganych do zmiany na stanowisku kierownika
apteki ogélnodostepnej/ apteki szpitalnej/ apteki zaktadowej/ punktu

aptecznego/dziatu farmacji szpitalnej

Whniosek informujagcy o zmianie na stanowisku kierownika apteki/ punktu

aptecznego/dziatu farmacji szpitalnej, wraz z nastepujacymi zatgcznikami (nalezy ztozy¢

kserokopie i oryginaty do wgladu lub uwierzytelnione* kopie dokumentow):
(* poswiadczone za zgodnos¢ z okazanym oryginatem dokumentu przez notariusza lub podmiot wydajacy dokument)

v

v

dyplom,

prawo wykonywania zawodu — w przypadku kandydata na stanowisko kierownika
apteki/dziatu farmacji szpitalne;j,

zaswiadczenie o odbyciu 2-letniego stazu pracy/praktyki — w przypadku kandydata
na stanowisko kierownika punktu aptecznego,

dyplom specjalizacji z zakresu farmacji aptecznej (dotyczy kandydata na kierownika
apteki),

oswiadczenie o podjeciu sie obowigzkéw kierownika w petnym wymiarze czasu
pracy (na zatagczonym druku) wraz z przebiegiem pracy zawodowej,
Oswiadczenie nalezy wypetni¢ w sposob:

e czytelny,

e z doktadnym podaniem catego przebiegu pracy zawodowej,

e wskazaniem miejsca pracy z uwzglednieniem nazwy i doktadnego adresem

apteki,
* wskazaniem okresu zatrudnienia dzienn/miesigc/rok.

Swiadectwa pracy (potwierdzenie wymaganego stazu pracy do objecia funkcji
kierownika apteki/punktu aptecznego/dziatu farmacji szpitalnej),

Uchwata Prezydium Okregowej lzby Aptekarskiej w sprawie stwierdzenia rekojmi
nalezytego prowadzenia apteki/dziatu farmacji szpitalnej.



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/ y* mgr farm.

posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego, o ktdrym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy

Z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (identyfikator stanowi
numer prawa wykonywania zawodu) NI ... e

oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkoéw kierownika apteki ogélnodostepne;j

(doktadny adres apteki)

oraz, ze nie petnie/zrezygnuje z * funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym lub
hurtowni farmaceutycznej.

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci na tym
stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy Stanowisko Okres od-do
(nazwa, adres apteki) (mgr farm., kierownik) (dd/mm/rr - dd/mm/rr)
....... (mlejscowoscdata) (podpls)

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/ y* mgr farm/tech. farm.

(doktadny adres apteki)

oraz, ze nie petnie/zrezygnuje z * funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym lub
hurtowni farmaceutycznej.

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie punktu aptecznego oraz zakresu
odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy Stanowisko Okres od-do
(nazwa, adres apteki) (mgr farm., kierownik) (dd/mm/rr - dd/mm/rr)
......... (m|ejscowoscdata) (podp|s)

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/ y* mgr farm.

posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego, o ktdrym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy

Z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (identyfikator stanowi
numer prawa wykonywania zawodu) NI ....... ..o e e e
oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkow kierownika apteki szpitalnej/apteki

zaktadowej/dziatu farmacji szpitalnej

(doktadny adres apteki)

oraz, ze nie petnie/zrezygnuje z * funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym lub
hurtowni farmaceutycznej.

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci na tym
stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy Stanowisko Okres od-do
(nazwa, adres apteki) (mgr farm., kierownik) (dd/mm/rr - dd/mm/rr)
......... (m|ejscowoscdata) (podp|s)

* niepotrzebne skresli¢



