OSWIADCZENIE

Ja Nizej podPISANA/ Y* ...ooooiieeeee e ———
numer Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuly ...........cooiiiiiniiiiiiiirci e ceieeeeeaae e,

oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkéw kierownika dziatu farmaciji szpitalnej

(doktadny adres dziatu farmacji szpitalneyj)

W pelnym wymiarze czasu pracy oraz ze nie pemig/zrezygnuje® z funkcji kierownika
w aptece, punkcie aptecznym, dziale farmacji szpitalnej, funkcji Osoby Wykwalifikowanej,
Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej.

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie dziatlu farmacji szpitalnej oraz zakresu
odpowiedzialno$ci 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 (h;}é}'s'é;;;&aé'c{'&;} a) ............................ .(.C.Z.y.t.e.l.n.)./ .F;(.)a.r.)i.é)....

* niepotrzebne skresli¢

Uwaga: Oswiadczenie nalezy wypetnia¢ czytelnie i doktadnie.



