(miejscowos¢, data)

(pieczatka apteki)

Kujawsko-Pomorski Wojewodzki
Inspektor Farmaceutyczny

ul. Konarskiego 1-3

85-066 Bydgoszcz

Powierzenie zastepstwa kierownika apteki
na okres powyzej 30 dni

W zwigzku z mojg nieobecnoscig w aptece spowodowang

(nazwa apteki, dokfadny adres)

w okresie od

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

Prawo farmaceutyczne.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na objecie zastepstwa na stanowisku
kierownika ww. apteki.

kierownika apteki

* niepotrzebne skresli¢



Zatgczniki:

1.

Oswiadczenie o podjeciu sie obowigzkow zastepstwa kierownika
apteki ogélnodostepnej wypetnione w sposob czytelny z doktadnym
podaniem catego przebiegu pracy zawodowej, wskazaniem miejsc
pracy z uwzglednieniem nazwy

i doktadnego adresu apteki, wskazaniem okresu zatrudnienia
dzien/miesigc/rok

Dyplom ukonhczenia studiow *

Prawo wykonywania zawodu farmaceuty wraz z informacjg o
aktualnym wpisie do rejestru Okregowej Izby Aptekarskiej *

Dyplom specjalisty z zakresu farmacji aptecznej, klinicznej lub
farmakologii (jezeli kandydat posiada)*

Swiadectwa pracy lub dokumenty potwierdzajgce 5-letni staz pracy w
aptece ogolnodostepnej w petnym wymiarze czasu pracy lub 2-letni
staz pracy w aptece ogolnodostepnej w petnym wymiarze czasu
pracy (w przypadku posiadania tytut specjalisty w dziedzinie farmaciji
aptecznej, klinicznej lub farmakologii) *

Dokument wtasciwej miejscowo rady okregowej izby aptekarskiej
potwierdzajgcy rekojmie nalezytego prowadzenia apteki, wypetnienia
obowigzku cztonka samorzgdu zawodu farmaceuty oraz obowigzku
ustawicznego rozwoju zawodowego.

* nalezy ztozy¢:
a) kserokopie i oryginaty do wglgdu - za poswiadczenie zgodnosci

kserokopii z oryginatem od kazdej petnej lub rozpoczetej strony
optata skarbowa wynosi 5,00 zt lub;

b) kopie poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez notariusza lub;
c) kopie poswiadczone za zgodnosc¢ z oryginatem radce prawnego,

adwokata bedgcego petnomocnikiem w sprawie lub podmiot
wydajgcy dokument.

Optata skarbowa od dokumentu stwierdzajgcego udzielenie
petnomocnictwa albo jego odpisu, wypisu lub kopii wynosi 17,00 zt.



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisanal/y* mgr farm.

posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17¢
ust. 5 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie

zdrowia (identyfikator stanowi numer prawa wykonywania zawodu) Nr

oswiadczam, ze podejmuje sie zdniem ... petnienia

zastepstwa kierownika apteki ogélnodostepnej

(oznaczenie przedsiebiorcy prowadzgcego apteke)

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

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu
odpowiedzialno$ci na tym stanowisku.

Przebieg pracy zawodowe:

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

(miejscowo$é, data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢






