Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a MEr. farmM ...t r e

posiadajgcy/a identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17 c ust. 5 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (identyfikator stanowi numer prawa
WYKONYWANIa ZAWOAU) NE ...ttt sttt ss e st sss s e snnas

oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkéw kierownika punktu aptecznego

0ZNACZENIE PrZeASIEDIOICY weevieiiiie ettt ettt ssa e st ae s saesene e

oraz oswiadczam, ze nie bede petnit/a funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym
lub funkcji osoby odpowiedzialnej w hurtowni farmaceutycznej (*)

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenia punktu aptecznego oraz odpowiedzialno$¢ na tym

stanowisku.
PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ
Miejsce pracy Stanowisko Okres | Wymiar czasu Rodzaj
Przedsiebiorca Nazwa apteki od - do pracy umowy

(Nazwa i adres) i adres apteki




PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

Zatacznik nr 2

Miejsce pracy

Przedsiebiorca

(Nazwa i adres)

Nazwa apteki i

adres apteki

Stanowisko

Okres
od - do

Wymiar czasu

pracy

Rodzaj

umowy

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

W zataczeniu:

- dyplom ukonczenia studidw/dyplom uzyskania tytutu zawodowego technika farmaceuty

- prawo wykonywania zawodu aptekarza/farmaceuty

- dokumenty potwierdzajgce posiadanie odpowiedniego stazu pracy w aptece

UWAGA: Dokumenty kandydata na kierownika tj. dyplom ukoriczenia studiow, prawo wykonywania
zawodu aptekarza/farmaceuty i dokumenty potwierdzajgce posiadanie odpowiedniego stazu pracy w
aptece winny byc¢ uwierzytelnionymi kopiami, zgodnie z art. 76a §2 oraz 2b k.p.a. Oswiadczenia
kierownika i wnioskodawcy muszg byc¢ oryginatami.

(*) — niepotrzebne skresli¢



