Oznaczenie podmiotu prowadzacego apteke (nazwa, adres, NIP, KRS)

Telefon kontaktowy: ........ccovieeiiiiiiiei e

Matopolski Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny
w Krakowie

Whniosek o zmiane kierownika apteki ogélnodostepnej

W zwigzku z art. 88 ust. 2b ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne
(Dz.U. z 2020 r. poz. 944 ze zm.) wnosze 0 zmiane kierownika apteki ogolnodostepne;j.

(Uwaga: wniosek sktadaé nie pézniej niz 30 dni przed planowang zmiang kierownika)

Data planowanej zmiany KieroWNIKa @TEKI: ... ..u.ue ettt e e et e e eneeeenns

Nazwa apteki, jezeli dOtYCZY | adrES ADEEKIT . .vir e e ettt et e et et et ettt et e e

Czytelny podpis osoby upowaznionej do reprezentowania



Zalaczniki: Dokumenty wymagane do zmiany na stanowisku kierownika apteki
ogolnodostepne;.

1. Dyplom ukonhczenia studiéw.
2. Prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

3. Dyplom specjalizacji z zakresu farmacji aptecznej, klinicznej lub farmakologii (jezeli
kandydat posiada).

4. Oswiadczenie o podjeciu sie obowigzkdw kierownika (na zatgczonym druku).

5. Swiadectwa pracy (potwierdzenie wymaganego stazu pracy do objecia funkcji kierownika
apteki ogélnodostepnej: co najmniej dwuletni staz pracy w petnym wymiarze czasu pracy
w przypadku posiadania ww. specjalizacji lub co najmniej piecioletni staz pracy w aptece
ogolnodostepnej w petnym wymiarze czasu pracy).

Nalezy ziozy¢ kserokopie i oryginaly do wgladu lub uwierzytelnione kopie

dokumentow (poswiadczone za zgodno$¢é z okazanym oryginatem dokumentu przez
notariusza lub podmiot wydajacy dokument).



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpiSanal Y* MQE FAIM.......ooiiiiiieiee e e e e e e e e e s aaennes
posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (identyfikator stanowi
numer prawa WyKonywania Z&WOAU) NI .......ueeee et

o$wiadczam, ze podejmuje sie 0d dnia...........c..oecvvveveeeeennnns petnienia obowigzkow kierownika

apteki ogolnodostepnej

(doktadny adres apteki)

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

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci na tym
stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy Stanowisko Okres od-do
(nazwa, adres apteki) (mgr farm., kierownik) (dd/mm/rr - dd/mm/rr)
e ('5;}29};&;.;;5525,'55} a) ............................ .((.:.Z.y.t.e.l.n.)./ .F;(.).d.r.)i.s.)....

* niepotrzebne skresli¢
Uwaga: Oswiadczenie nalezy wypetniaé czytelnie i doktadnie.



