OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisanal/y* mgr farmacji /technik farmaceutyczny*

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

40 | 1011 -
oswiadczam, ze podejmuje sie zdniem ...l petnienia obowigzkow

kierownika punktu aptecznego

(doktadny adres punktu aptecznego)

oraz, ze nie petnie funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym lub
hurtowni farmaceutycznej/zrezygnuje z obecnie petnionej funkcji z chwilg
otrzymania przez strone zezwolenia na prowadzenie punktu aptecznego.*
Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie punktu aptecznego oraz zakresu
odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy stanowisko okres od - do
(nazwa, adres apteki)  (mgr farm., technik) (dd/mm/rr — dd/mm/rr)

(miejscowosé, data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢



**|dentyfikator pracownika medycznego stanowi numer prawa wykonywania
zawodu,

a w przypadku osob, ktérym nie nadano numeru prawa wykonywania zawodu,
numer PESEL.

W przypadku oso6b, ktérym nie nadano numeru prawa wykonywania zawodu oraz
numeru PESEL, identyfikator pracownika medycznego stanowi numer
identyfikacyjny okreslony w przepisach wydanych na podstawie art. 18
rozporzgdzenie w sprawie sposobu identyfikacji w systemie informacji.

Zatgczniki:

e osSwiadczenie o podjeciu sie obowigzkdw kierownika punktu aptecznego
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

e dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe lub dyplom ukonczenia
studiéw

e Swiadectwa pracy lub dokumenty potwierdzajgce 3-letni staz pracy w aptece
ogolnodostepnej (w przypadku technika farmaceutycznego) lub roczny staz
pracy
(w przypadku magistra farmaciji)

e prawo wykonywania zawodu farmaceuty wraz z informacjg o aktualnym
wpisie do rejestru Okregowej Izby Aptekarskiej (w przypadku magistra
farmacji)



