(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 DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ

Informuje o zmianie kierownika dziatu farmaciji szpitalnej.

1. Data planowane] zmiany KierOWNiKa: oo et ettt

2. Adres dzialu farmac]i SZPIAINE : e

3. Dane kandydata na kierownika:

M I NAZWISKO i e

numer prawa wykonywania zawodu (identyfikator pracownika medycznego) = .eeeiiiiiiiiiieeee s

4. Dane osoby, ktéra konczy petnienie funkcji kierownika:

IMIG I NAZWISKO e e e e
numer prawa wykonywania zawodu (identyfikator pracownika medycznego) = .ccceiiiiiiiiiiieeeieee e

data zakonczenia petnienia funkcji Kierownika e

5. Przyczyna zmiany kierownika:

W zataczeniu przedktadam oswiadczenie kandydata o podjeciu sie petnienia obowigzkéw

kierownika dziatu farmacji szpitalnej (na zalgczonym druku) wraz z_dokumentami kandydata

na kierownika wymienionymi w niniejszym oswiadczeniu.

(czytelny podpis osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu )

UWAGA:

- Zataczone 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.



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a mgr. farm ...
posiadajgcy/a identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17 ¢ ust. 5 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (identyfikator stanowi

numer prawa wyKonywania ZawoaU) NE .o

Oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkéw kierownika dziatu farmacji szpitalnej

(adres dziatu farmacji szpitalnej)

Prowadzonego przez podmiot IECZNICZY coerrie e

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

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

Oswiadczam, Ze tgcze / nie tgcze* funkcji kierownika apteki i dziatu farmaciji szpitalnej albo
dwoch dziatow farmacii szpitalne;.

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

Znane mi sa przepisy w sprawie prowadzenie dziatu farmacji szpitalnej 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

Stronalz2



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 obowiqzkéw kierownika )

W zataczeniu:
1. Dyplom ukonczenia studiéw na kierunku farmacja.

2. Prawo wykonywania zawodu farmaceuty.
3. Swiadectwa pracy potwierdzajgce wymagany staz pracy do objecia funkcji kierownika:
- co najmniej roczne doswiadczenie w wykonywaniu zawodu w aptece lub dziale farmacji szpitalnej
w ptCym wymilr[TIclTTu pricy lub rowow(z[iku c[TTu pricy;

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

. Dokumenty kandydata na kierownika . dyplom ukoriczenia studidw, 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 skreslic
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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 ogo6lnodostepnej / apteki szpitalnej / apteki zaktadowej/ punktu

aptecznego / dziatu farmagciji szpitalnej / lub hurtowni farmaceutycznej *

NAzZWa PlaCOWKI e
adres PlaCOWKI e

(podpis kierownika)

* niepotrzebne skresli¢



