OSWIADCZENIE

Ja nrej podpisany/a MQr. A ... e
posiadajcy/a identyfikator pracownika medycznego, o ktommowa w art. 17 ¢ ust. 5 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochezdrowia (identyfikator stanowi numer prawa
WYKONYWANIA ZAWOAU) NE ... e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee o e
oswiadczam,ze podejmuj sie petnienia obowizkdéw kierownika apteki szpitalnej/dziatu farmaciji
szpitalnej *:
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oraz éwiadczam,ze nie lkede petnit/a funkcji kierownika w innej aptece, pun&captecznym lub
hurtowni farmaceutycznej/ zrezygrug obecnie petnionej funkcji z chwibtrzymania zezwolenia na
uruchomienie apteki szpitalnej/dziatu farmaciji sziviej.

Znane mi g przepisy w sprawie prowadzenia apteki szpitalzétd farmacji szpitalnej oraz

odpowiedzialnét na tym stanowisku.

PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

Miejsce pracy Stanowisko | Okres Wymiar Rodzaj

Przedskbiorca Nazwa apteki i od - do | czasu pracy umowy

(Nazwa i adres) adres apteki




PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

Miejsce pracy Stanowisko | Okres Wymiar Rodzaj

Przedskbiorca Nazwa apteki i od - do | czasu pracy umowy

(Nazwa i adres) adres apteki

Jestemswiadomy/a odpowiedzialndci karnej za ztazenie falszywego wiadczenia.

W zalaczeniu:
- dyplom ukaiczenia studiéw

- prawo wykonywania zawodu aptekarza/farmaceuty
- dokumenty potwierdzage posiadanie odpowiedniego Ztapracy w aptece oraz ewentualnej
specjalizacji z zakresu farmacji aptecznej (dyp&pacjalizacii)

UWAGA: Dokumenty kandydata na kierownika tj. dyplomsigzenia studiéw, prawo wykonywania
zawodu aptekarza/farmaceuty i dokumenty potwiegdeaposiadanie odpowiedniego Rigpracy w
aptece winny h¥ uwierzytelnionymi kopiami, zgodnie z art. 76a §3azo2b k.p.a. @wiadczenia
kierownika i wnioskodawcy mughy¢ oryginatami.

(*) — niepotrzebne skié¢



