Oswiadczenie kandydata na kierownika apteki szpitalnej/dziatu
farmacji szpitalnej

Ja nizej podpisana/y* METE FATTIL ..o ss s bR e R ee b e eb s sraas

Swiadoma/my odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia niniejszym
»,08wiadczam, ze posiadam uprawnienia do kierowania apteka szpitalna/ dzialem farmacji
szpitalnej wymagane przepisami ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z
2020 1., poz. 944 ze zmianami), tj.

- posiadam dyplom ukonczenia studiéw farmaceutycznych z dnia ..........ccceceeceiinnnnen. wydany przez

- posiadam identyfikator pracownika medycznego nr .............ccoveiieiciniien e e ,

(w art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28.04.2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia - identyfikator pracownika medycznego stanowi numer

prawa wykonywania zawodu)

- aktualnie jestem czlonkiem Okregowej [zby AptekarsKiej W.......cooueicriiiiis crireenneec et seesseeens
- posiadam ................. - letni staz pracy wymagany dla petnienia funkcji kierownika apteki.

Adres do KOTESPONAEINCHT ..occveeuieieeiit ittt ettt et ettt st se e ea e sheeaeees e see s esee e eneeenaes sreanes

LS B30 ) 0 T2 S0 /PRSP
Oswiadczam, 7Ze 7z dniem ... podejmuje sie petnienia

obowigzkéw kierownika apteki szpitalnej/dziatu farmacji szpitalnej, na prowadzenie ktdrej zgode
posiada:

(doktadny adres apteki)

Oswiadczam, ze nie facze funkcji kierownika apteki ogélnodostepnej, punktu aptecznego, dziatu
farmacji szpitalnej, apteki szpitalnej z funkcja, o ktérej mowa w art. 2 pkt 21a-21c ustawy - Prawo
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farmaceutyczne (Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej).

Oswiadczam , Ze t3cze / nie t3cze funkcji kierownika apteki i dziatu farmacji szpitalnej albo dwoch
dziatéw farmacji szpitalne;j.

W przypadku tgczenia funkcji kierownika apteki ogdlnodostepnej i kierownika dziatu farmacji szpitalnej
nalezy wystqgpi¢ z wnioskiem o uzyskanie zgody wojewddzkiego inspektora farmaceutycznego, na rownoczesne
petnienie tych funkcji, o ktorej mowa w art. 88 ust. 1c ustawy Prawo farmaceutyczne.

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

Przebieg pracy zawodowej:

Lp. Miejsce pracy stanowisko OKkres Rodzaj Wymiar czasu
(| umowy pracy
od
1 do
od
2 do
od
3 do
od
4 do
od
5 do
od
6 do
od
7 do
od
8 do
od
9 do
od
10 do
(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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