(dane podmiotu prowadzacego apteke)

Matopolski Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny

ZGLOSZENIE

nieobecnosci kierownika apteki przekraczajacej 30 dni

W zwigzku z nieobecnoscig kierownika apteki:
Pani/Pana imi@ i NAZWISKO: ....... e e e e

numer Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty ...........coooiiiiiiiiiiiiii e,

(podac¢ przyczyne powierzenia zastepstwa)

wyznaczam zastepstwo kierownika apteki szpitalnej:

W OKIeSIE O ....ovvviiiieiiiiiiiie e O
Pani/Panu imi@ i NAZWISKO: ... e e e e naas

numer Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty .............cooiiiiiiiiiiiiieeeeea

spetniajgcej/spetniajgcemu wymagania okreslone w art. 88 ust. 2 ustawy Prawo
farmaceutyczne.

data i czytelny podpis kierownika apteki* data i czytelny podpis podmiotu

prowadzacego apteke

Zakaczniki:

¢ dyplom ukonczenia studiéw, prawo wykonywania zawodu farmaceuty

e dyplom specjalizacji z zakresu farmacji aptecznej, klinicznej lub farmakologii *

e oswiadczenie o wyrazeniu zgody na objecie zastepstwa (na zatgczonym druku)

o Swiadectwa pracy (potwierdzenie wymaganego stazu pracy do objecia funkcji kierownika apteki
szpitalnej lub apteki zakfadowej: co najmniej dwuletni staz pracy w aptece szpitalnej lub zaktadowej
w petnym wymiarze czasu pracy lub rownowazniku czasu pracy).

o dokument wiasciwej miejscowo rady okregowej izby aptekarskiej potwierdzajacy rekojmie nalezytego
prowadzenia apteki, wypetniania obowigzku ustawicznego rozwoju zawodowego oraz obowigzkéw
cztonka samorzadu zawodu farmaceuty.

Nalezy ztozy¢ kserokopie i oryginaty do wglgdu lub uwierzytelnione kopie dokumentow (poswiadczone
za zgodnos¢ z okazanym oryginatem dokumentu przez notariusza lub podmiot wydajgcy dokument).

' Farmaceuta, ktéry nie spetnia wymogu posiadania specjalizacji (tytut specjalisty w dziedzinie
farmacji szpitalnej, klinicznej lub aptecznej) moze w okresie 36 miesiecy od dnia wejscia w zycie
ustawy o zawodzie farmaceuty (tj. od 16 kwietnia 2021 r.) objg¢ funkcje kierownika apteki szpitalnej
lub zaktadowej i petni¢ te funkcje takze po uptywie tego okresu.

*Jezeli nieobecnosé kierownika apteki nie wynika z przyczyn uniemozliwiajgcych
zlozenie podpisu.



OSWIADCZENIE

o0 wyrazeniu zgody na objecie zastepstwa

Ja nizej podpiSanal Y* MQE FAIMN. .....ooiiiiiiie e e e e e e e s aaannes
numer Prawa Wykonywania Zawodu FarmacCeULY ............c.ouiiiiiiiiiiiiiiiieeiiiieeee e

oswiadczam, ze wyrazam zgode na objecie od dnia.......cccccccviiiiiniinnnnn. zastepstwa
kierownika apteki szpitalnej:

(podaé dane adresowe apteki)

oraz, ze nie petnie/zrezygnuje z* funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym,
dziale farmacji szpitalnej, funkcji Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby
Odpowiedzialnej.

Znane mi s3g przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci
natym stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy Stanowisko Okres od-do
(nazwa, adres apteki) (mgr farm., kierownik) (dd/mm/rr - dd/mm/rr)
....... (m/ejscowoscdata) (CzytelnypOdpls)

* niepotrzebne skresli¢

Uwaga: Oswiadczenie nalezy wypetnia¢ czytelnie i doktadnie.



