(oznaczenie podmiotu prowadzgcego punkt apteczny

nazwa, adres, NIP, KRS)

(telefon kontaktowy)

(miejscowos$¢, data)

Dolnoslaski Wojewoédzki Inspektor

Farmaceutyczny

ul. Ofiar Oswiecimskich 12

50-069 Wroctaw

WNIOSEK O ZMIANE, KIEROWNIKA PUNKTU APTECZNEGO

Informuje o zmianie kierownika punktu aptecznego.

1.
2.

kierownika punktu aptecznego

Data planowanej zmiany Kierownika: ......oocvviiiiiiiiiiii et

Nazwa i adres placOwKi:

Dane kandydata na kierownika:

imig i nazwisko

numer prawa wykonywania zawodu (w przypadku mgr. farm. )

numer PESEL (w przypadku technika farmaceutycznego):

Dane osoby, ktéra konczy petnienie funkcji kierownika:

imie i nazwisko

numer prawa wykonywania zawodu (w przypadku mgr. farm. )

numer PESEL (w przypadku technika farmaceutycznego):

data zakonczenia petnienia funkcji kierownika ...

Przyczyna zmiany kierownika:

na kierownika wymienionymi w niniejszym oswiadczeniu.

W zataczeniu przedktadam oswiadczenie kandydata o podjeciu sie petlnienia obowigzkow
(na zatgczonym druku) wraz z dokumentami kandydata

(czytelny podpis osoby upowaznionej do reprezentowania podmiotu )

UWAGA:
Zatgczone do niniejszego wniosku oswiadczenie kierownika winno by¢ oryginatem a kopie dokumentéw

kandydata na kierownika winny by¢ uwierzytelnionymi kopiami, zgodnie z art. 76a §2 oraz 2b k.p.a.



OSWIADCZENIE

Ja Nizej POAPISANY/@ e
posiadajacy/a w przypadku mgr. farm - identyfikator pracownika medycznego, o ktéorym mowa
w art. 17 ¢ ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia
(identyfikator stanowi numer prawa wykonywania zawodu) Nf i
PESEL NI oo

Oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkow kierownika punktu apteczneqo
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Oswiadczam, ze nie petnie / zrezygnuje™ z funkcji kierownika w aptece, punkcie aptecznym, dziale
farmaciji szpitalnej, funkcji Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialne;.

Znane mi sa przepisy w sprawie prowadzenie punkiu aptecznego oraz zakresu
odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

Miejsce pracy Stanowisko Okres | Wymiar czasu Rodzaj
Przedsiebiorca Nazwa apteki i od - do pracy umowy
(Nazwa i adres) 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 $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

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

W zalaczeniu:

1. Dyplom: ukonczenia studiéw / technikum farmaceutycznego.
2. Prawo wykonywania zawodu farmaceuty (w przypadku, gdy kierownikiem bedzie farmaceuta).
3. Swiadectwa pracy potwierdzajagce wymagany staz pracy do objecia funkciji kierownika:

- farmaceuta — roczny staz pracy w aptekach ogélnodostepnych,
- technik farmaceutyczny — trzyletni staz pracy w aptekach ogélnodostepnych.

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

. Dokumenty kandydata na kierownika tj. dyplom: ukonczenia studidw / technikum farmaceutycznego,
prawo wykonywania zawodu 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)

(Imie i Nazwisko kierownika)

Dolnoslaski Wojewodzki 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 farmaciji szpitalnej lub hurtowni farmaceutycznej *

NAzZWa PlaCOWKI e

adres PlaCOWKI s

(podpis kierownika)

*niepotrzebne skresli¢



