Wykaz dokumentéw wymaganych do zmiany na stanowisku
kierownika apteki szpitalnej lub apteki zakladowej

1. Wniosek informujgcy o zmianie na stanowisku kierownika apteki szpitalnej lub

apteki zaktadowej wraz z nastepujgcymi zatgcznikami (nalezy ztozy¢ kserokopie

i oryginaty do wgladu lub uwierzytelnione* kopie dokumentéw; oswiadczenie

o podjeciu sie obowigzkéw kierownika musi by¢ w oryginale).

Dyplom*.

Prawo wykonywania zawodu*.

Dyplom specjalizacji z zakresu farmacji szpitalnej, klinicznej lub aptecznej.

Oswiadczenie o podjeciu si¢ obowigzkéw kierownika w_petnym wymiarze

czasu pracy (w oryginale na zalgczonym druku) wraz z przebiegiem pracy

zawodowej.

Oswiadczenie nalezy wypetni¢ w sposob:

e czytelny,

¢ 2z dokitadnym podaniem catego przebiegu pracy zawodowej,

e wskazaniem miejsca pracy z uwzglednieniem nazwy i dokiadnego
adresu apteki,

e wskazaniem okresu zatrudnienia dzien/miesigc/rok.

6. Swiadectwa pracy* (potwierdzenie wymaganego stazu pracy do objecia funkgji
kierownika apteki szpitalnej lub apteki zaktadowej: co najmniej dwuletni staz
pracy w aptece szpitalnej lub zakladowej w petnym wymiarze czasu pracy lub
réwnowazniku czasu pracy).

ahrowp

* poswiadczone za zgodno$¢ z okazanym oryginatem dokumentu przez notariusza, radce
prawnego, adwokata bedgcego petnomocnikiem w sprawie lub podmiot wydajgcy dokument.
W przypadku gdy do zlozenia dokumentow zostato udzielone petnomocnictwo optata do
dokumentu stwierdzajgcego udzielenie petnomocnictwa albo jego odpisu, wypisu lub
uwierzytelnionej kopii wynosi 17 zt — optaty dokonuje sie na rachunek Urzedu Miasta
Rzeszowa 17 1020 4391 2018 0062 0000 0423.



(oznaczenie podmiotu) (miejscowosc, data)

(adres)

Podkarpacki Wojewoédzki
Inspektor Farmaceutyczny
ul. Warszawska 12a
35-205 Rzeszéw

WNIOSEK

o zmiane kierownika apteki szpitalnej/apteki zakladowej*

Na podstawie art. 88 ust. 2b oraz w zwigzku z art. 107 ust.3 i 3a ustawy z dnia
6 wrzesnia 2001 r. - Prawo farmaceutyczne wnosze o zmiane kierownika apteki
szpitalnej/apteki zaktadowe;j.

Id apteki szpitalnej/zakladowej* ...
Data Zmiany . ....ooei
Stanowisko kierownika obejmuje:

IMIQ I NAZWISKO ..o s

Imie i nazwisko osoby, ktéra zakonczyta petnienie funkcji kierownika
szpitalnej/zakladOoWe)* ...

Przyczyna zmiany kierownika:

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Podkarpackiego Wojewddzkiego Inspektora Farmaceutycznego danych

osobowych, w tym udostepnionych, w celu i zakresie niezbednym do realizacji zadan wynikajacych z przepiséw
prawa.

(podpis osoby upowaznionej
do reprezentowania podmiotu)

* niepotrzebne skresli¢



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/ y* mgr farm.

posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego, o ktérym 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 ...
oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkow kierownika apteki szpitalnej/apteki

zaktadowej*

(doktadny adres apteki)

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

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)

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

(miejscowosd, data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



