(imi¢ i nazwisko wnioskodawcy) (miejscowos¢, data)

(nr telefonu)

Malopolski Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny

WNIOSEK O UDZIELENIE ZGODY

NA LACZENIE FUNKCJI KIEROWNIKA APTEKI I DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ

DANE APTEKI:

a)
b)
c)
d)

rodzaj apteki (ogolnodostepna/szpitalna) ..........ooiiiiiiii
NAzZWa aPLEKI — JESIT AOLYCZY: . v vttt et e e e eee e
AATES APLOKI: ..ttt
dane podmiotu prowadzacego apteke:

(nazwa i siedziba podmiotu prowadzacego apteke, a w przypadku podmiotu bgdacego osoba fizyczng
- imig, nazwisko oraz adres prowadzenia dziatalnos$ci gospodarczej)

dni i godziny pracy apteki:

zakres dziatalno$ci apteki:

Zgodnie z art. 87 ust. 2 ustawy Prawo farmaceutyczne:

Apteka ogdlnodostepna jest przeznaczona do:

1. zaopatrywania ludnosci w produkty lecznicze, leki apteczne, leki recepturowe, wyroby medyczne i inne
artykuty, o ktorych mowa w art. 86 ust. 8;

2. zapewnienia Swiadczenia ludnosci ustug farmaceutycznych, o ktorych mowa w art. 4 ust. 3 ustawy z dnia
10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty, oraz sprawowania opieki farmaceutycznej, o ktorej mowa w
art. 4 ust. 2 tej ustawy.

e Zgodnie z art. 88 ust. 4 ustawy Prawo farmaceutyczne:

Apteka szpitalna jest przeznaczona do:

1. zaopatrywania zaktadu leczniczego lub jednostki organizacyjnej publicznej stuzby krwi, w ktorych zostata
utworzona, oraz pacjentéow Wskazanych w art. 106 ust. 3 pkt 2 i 3;

2. zapewnienia Swiadczenia ustug farmaceutycznych, o ktorych mowa w art. 86 ust. 2, na potrzeby zakladu
leczniczego lub jednostki organizacyjnej publicznej stuzby krwi, o ktorej mowa w art. 4 ust. 3 pkt 2 ustawy
z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi, w ktérych zostata utworzona.
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b)

d)

DANE DZIALU FARMACJI SZPITALNEJ:

adres dzialu farmacji szpitalnej:
dane podmiotu prowadzacego dzial farmacji szpitalnej (tj. podmiotu leczniczego lub
regionalnego centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa):

(nazwa i siedziba podmiotu prowadzacego dzial farmacji szpitalnej, a w przypadku podmiotu bedacego osoba
fizyczna - imie¢, nazwisko oraz adres prowadzenia dziatalnosci gospodarczej)

dni i1 godziny pracy dziatu farmacji szpitalne;j:

zakres dziatalno$ci dzialu farmacji szpitalnej

Zgodnie z art. 87 ust. 4d ustawy Prawo farmaceutyczne:

Dzial farmacji szpitalnej przeznaczony jest do.

1. zaopatrywania zakladu leczniczego lub jednostki organizacyjnej publicznej stuzby krwi, w ktorych zostal
UtWOTZOﬂy;

2. zapewnienia Swiadczenia ustug farmaceutycznych i wykonywania zadan zawodowych, o ktorych mowa w
art. 4 ust. 3 pkt 4 oraz ust. 4 pkt 5, 7, 8 i 13-15 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty,
oraz czynnosci, o ktorych mowa w art. 86 ust. 4, na potrzeby zakladu leczniczego lub jednostki
organizacyjnej publicznej stuzby krwi, w ktorych zostat utworzony.”
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e) rodzaj umowy o oparciu, o ktéra wnioskodawca bedzie petnit funkcj¢ kierownika dziatu
farmacji szpitalnej (umowa o prac¢/umowa zlecenia):

f) wymiar czasu pracy kierownika w dziele farmacji szpitalnej (liczba godzin na dobg i ilo$¢
dni pracy w tygodniu):

(czytelny podpis wnioskodawcy

lub osoby uprawnionej do jego reprezentowania)

Do wniosku nalezy dotaczy¢ kserokopie i oryginaty do wgladu lub uwierzytelnione kopie
dokumentow (poswiadczone za zqodnos¢ z okazanym oryginatem dokumentu przez
notariusza lub podmiot wydajacy dokument):

1) potwierdzajgcych uprawnienia zawodowe (prawo wykonywania zawodu, dyplom, swiadectwo
specjalizaciji);

2) dokumenty potwierdzajgce wymiar zatrudnienia w jednostkach, ktérych dotyczy wniosek,
tj. aptece i dziale farmacji szpitalnej (np. umowe o prace, umowe zlecenia, zaswiadczenie
pracodawcy/zleceniodawcy);

3) dokumenty przedstawiajgce zakres wykonywanych ustug farmaceutycznych w jednostkach,
ktérych dotyczy wniosek;

4) Potwierdzenie wykonania opfaty skarbowej za wydanie decyzji administracyjnej w kwocie 10 zt.,
na rachunek Urzedu Miasta Krakowa - 49 1020 2892 2276 3005 0000 0000.
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