(miejscowos$¢, data)

(oznaczenie podmiotu leczniczego

nazwa, adres, NIP, KRS)

(telefon kontaktowy)

Dolnoslaski Wojewoédzki Inspektor
Farmaceutyczny

ul. Ofiar Oswiecimskich 12
50-069 Wroctaw

WNIOSEK O ZMIANE, KIEROWNIKA APTEKI SZPITALNEJ / APTEKI ZAKLADOWEJ *

W zwigzku z art. 88 ust. 2b ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne
wnosze o zmiane kierownika apteki szpitalnej / apteki zaktadowej *

1.

2.

Data planowanej zmiany KieroWNIKa: oo e

AArES ADIEKI e —————

Dane kandydata na kierownika:

IMIG I NAZWISKO e

numer prawa wykonywania zawodu (identyfikator pracownika medyCznego) —  .......veeeeeuieerereeeeaaianns

Dane osoby, ktdéra konczy petnienie funkcii kierownika:

IMIC 1 NAZWISKO e
numer prawa wykonywania zawodu (identyfikator pracownika medyCznego) —  .......veieieuieeeeereeeinananns

data zakonczenia petnienia funkcji kierownika

Przyczyna zmiany kierownika:

W zataczeniu przedktadam oswiadczenie kandydata o podjeciu sie petnienia obowigzkéw

kierownika apteki szpitalnej / apteki zaktadowej* (na zafgczonym druku) wraz z dokumentami

kandydata na kierownika wymienionymi w niniejszym oswiadczeniu.

(czytelny podpis osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu )

UWAGA:

Zalgczone do niniejszego wniosku oswiadczenie kierownika winno by¢ oryginatem a kopie dokumentow
kandydata na kierownika winny by¢ uwierzytelnionymi kopiami, zgodnie z art. 76a §2 oraz 2b k.p.a.

Zmiana kierownika apteki wymaga ztozenia przez podmiot prowadzacy apteke wniosku do
wojewddzkiego inspektora farmaceutycznego, nie pézniej niz 30 dni przed planowang zmiana, a jezel
zmiana kierownika apteki jest spowodowana zdarzeniem, na ktore apteka nie miata wptywu -
niezwtocznie po zaistnieniu tego zdarzenia.



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a mMgr. farm ... e
posiadajacy/a identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17 c ust. 5 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (identyfikator stanowi numer prawa

WYKONYWANIA ZAWOAU) N ettt ettt ettt et ettt et e e e eens

Oswiadczam, Zze podejmuje sie petnienia obowigzkéw kierownika apteki szpitalnej /apteki zaktadowe;*

(oY Agt=Tey A=) a1 1=X o] A =Ye [T 1<) o] (0] v} /N

AArES AP BRI e

Oswiadczam, ze nie tacze funkcji kierownika apteki ogolnodostepnej, punktu aptecznego, dziatu
farmacji szpitalnej, apteki szpitalnej z funkcja, o ktérej mowa w art. 2 pkt 21a—21c ustawy — Prawo
farmaceutyczne (Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej).

Oswiadczam, ze tacze / nie tacze™ funkciji kierownika apteki i dziatu farmaciji szpitalnej albo dwéch
dziatow farmaciji szpitalnej.

W przypadku fgczenia funkcji kierownika apteki ogdlnodostepnej i kierownika dziatu farmacji
szpitalnej nalezy wystgpic z wnioskiem o uzyskanie zgody wojewodzkiego inspektora
farmaceutycznego, na réwnoczesne petnienie tych funkcji, o ktérej mowa w art. 88 ust. 1c ustawy
Prawo farmaceutyczne.

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci 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
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PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

Miejsce pracy Stanowisko Okres | Wymiar czasu Rodzaj
Przedsiebiorca Nazwa apteki i od - do pracy umowy
(Nazwa i adres) adres apteki

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowosé, data) ( podpis kandydata podejmujgcego
sie petnienia obowiqzkdw kierownika )

W zataczeniu:
Dyplom ukonczenia studiéw na kierunku farmacja.

Prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

Dyplom specjalizacji w dricd it firmcji (LpitC 1000, firmCcji Klitic[Tj lub firmcji Cptlcl11];

M b~

Swiadectwa pracy potwierdzajgce wymagany staz pracy do objecia funkgiji kierownika:
- ¢o najmniej dwuletnie doswiadczenie w wykonywaniu zawodu w aptece szpitalnej lub zaktadowej

w pCym wymilr(TiclI1lu pricy lub rowlow( z[iku c[T1u pricy;

UWAGA:
° Oswiadczenie kierownika musi by¢ oryginatem (winno by¢ wypetnione czytelnie i doktadnie).

. Dokumenty kandydata na kierownika ti. dyplom ukonczenia studiow, prawo wykonywania zawodu,
dyplom specjalizacji oraz dokumenty potwierdzajgce posiadanie odpowiedniego stazu pracy w aptece winny
by¢ uwierzytelnionymi kopiami, zgodnie z art. 76a §2 oraz 2b k.p.a.

* — niepotrzebne skresli¢
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(miejscowosc, data)

(Nr Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty)

Dolnoslaski Wojewo6dzki Inspektor
Farmaceutyczny

ul. Ofiar Oswiecimskich 12
50-069 Wroctaw

Informuje, ze zdniem ... przestaje petni¢ funkcje
kierownika apteki ogdlnodostepnej / apteki szpitalnej / apteki zaktadowej/

punktu aptecznego / dziatu farmacji szpitalnej / lub hurtowni farmaceutyczne;j *

NAzZWa PlaCOWKI e
adres PlaCOWKI e

(podpis kierownika)

* niepotrzebne skresli¢



