OSWIADCZENIE

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

posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego, o ktérym 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 ... ... ..o
lub PESEL (tech. farm.) NI ... e

oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkéw kierownika punktu aptecznego

(doktadny adres punktu aptecznego)

oraz, ze nie petnie/zrezygnuje z * funkciji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym
lub funkcji Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej, Osoby Wykwalifikowanej.

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)

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Podkarpackiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego danych
osobowych, w tym udostepnionych, w celu i zakresie niezbednym do realizacji zadah wynikajgcych z przepiséw
prawa.

(miejscowosd, data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



