………………………………………..……………………..                                     ..………………………….

podmiot  ubiegający się o zgodę – zakład opieki zdrowotnej                                              

 miejscowość, data

…………………………………………..…………….……………………

( siedziba i adres)

……………………………………………………….……….....................

(nr telefonu, faksu, e-mail)

NIP………………………………………………….………………………

REGON ……………………………………………………………………

Zachodniopomorski Wojewódzki

                                                                               Inspektor Farmaceutyczny

     w  Szczecinie 
  71-520 SZCZECIN
ul. Niemcewicza 26
WNIOSEK

o wydanie zgody na prowadzenie działu farmacji szpitalnej

W związku z art. 87 ust. 4 ustawy z dnia 6 września 2001r. – Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008r. Nr 45 poz. 271 z późn. zm.) wnoszę o wydanie zgody na prowadzenie działu farmacji szpitalnej.

1. ADRES DZIAŁU FARMACJI SZPITALNEJ

…………………………………………………………………………………………………

miejscowość





kod pocztowy

…………………………………………………………………………………………………



ulica


                                                              nr lokalu                                           

…………………………………………………………………………………………………



gmina                                                                                                    powiat                                          

2. OBOWIĄZKI KIEROWNIKA DZIAŁU FARMACJI SZPITALNEJ SPRAWOWAĆ BĘDZIE:

…………………………………………………………………………………………………

posiadający/a następujące kwalifikacje zawodowe:

· Dyplom mgr farmacji Nr …………………………..z dnia …………………………

· Prawo wykonywania zawodu farmaceuty …………………………………………

· Specjalizację Nr …………………….. z dnia ……………………………………… z zakresu……………………………………………………………………………….

3.  DATA PODJĘCIA DZIAŁALNOŚCI

…………………………………………………………………………………………………

dzień

miesiąc

rok 

                                                                           …………………………………………………….

                                                                        
   

                                  (czytelny podpis składającego wniosek )

W załączeniu:

- wymienić dokumenty dołączone do wniosku

WYKAZ DOKUMENTÓW, KTÓRE NALEŻY DOŁĄCZYĆ DO WNIOSKU O WYDANIE ZGODY NA PROWADZENIE DZIAŁU FARMACJI SZPITALNEJ

1. Tytuł prawny do lokalu.

2. Odpis księgo rejestrowej podmiotu leczniczego.

3. Statut zakładu opieki zdrowotnej.

4. Plan pomieszczeń przeznaczonych na dział farmacji szpitalnej  sporządzony przez osobę uprawnioną i zaopiniowany zgodnie z odrębnymi przepisami przez rzeczoznawców:

- do spraw sanitarnych, 

- do spraw bhp

- do spraw p.poż. 

      5. Opinię Państwowej Inspekcji Sanitarnej o lokalu przeznaczonym na dział 

          farmacji szpitalnej zgodnie z odrębnymi przepisami. 
6. Wskazanie farmaceuty odpowiedzialnego za prowadzenie działu farmacji szpitalnej oraz dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe kandydata:

· dyplom ukończenia studiów,

· prawo wykonywania zawodu farmaceuty (aptekarza),

· dokumenty potwierdzające staż pracy w zawodzie farmaceuty,

· oświadczenie o podjęciu się funkcji kierownika działu farmacji szpitalnej.
O Ś W I A D C Z E N I E

Ja niżej podpisana/y ............................................................................................................

zamieszkała/y ......................................................................................................................

oświadczam
- że z dniem ………………….………  podejmę się pełnienia obowiązków kierownika działu farmacji szpitalnej:

..............................................................................................................................................

..............................................................................................................................................

(nazwa i dokładny adres działu farmacji szpitalnej)

- znane są mi przepisy dotyczące prowadzenia działu farmacji szpitalnej oraz zakres obowiązków i odpowiedzialności na tym stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

	Miejsce pracy:
	Stanowisko:
	Okres pracy:

	
	
	od kiedy

dzień – miesiąc - rok
	do kiedy

dzień – miesiąc - rok

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


.............................................




........................................


(miejscowość, data)






(czytelny podpis)
