......................................................... Warszawa, dnia ........ccccevvvvvveeeeenn...
Imie 1 Nazwisko

Okregowa Rada Aptekarska
OIA w Warszawie

ul. Zeromskiego 77 lok. 6
01-882 Warszawa

Whiosek

Prosze o wszczecie postgpowania w sprawie przyznania prawa wykonywania
zawodu farmaceuty 1 wydanie zaswiadczenia (dokumentu) ,,Prawo wykonywania
zawodu farmaceuty”.

Jednoczesnie wnosze o wpisanie do rejestru farmaceutow prowadzonego przez
OIA w Warszawie.

data; podpis

Oswiadczenia:

I) Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych;

II)  Oswiadczam, ze korzystam z pelni praw publicznych;

IIT) Oswiadczam, ze nie bytam(em) prawomocnie skazany wyrokiem sadu
za umyslne przestepstwa Scigane z oskarzenia publicznego lub

umyslne przestepstwa skarbowe;

IV) Oswiadczam, ze posiadam obywatelstwo polskie.

data; podpis
Uwagi:

- Os$wiadczenie wymagane zgodnie z art. 13 ust. 1 p. 2 i p. 5iart. 15 ust.1 p. 5 ustawy o zawodzie farmaceuty
(https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210000097).

Zalaczniki do wniosku o przyvznanie PWZF:

1) odpis dyplomu ukonczenia magisterskich studiéw na kierunku farmacja,

2) dwa podpisane aktualne zdjecia paszportowe/do dowodu

3) orzeczenie lekarskie potwierdzajace posiadanie stanu zdrowia pozwalajacego na wykonywanie zawodu
farmaceuty


https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20210000097

Kwestionariusz osobowy

PROSIMY O CZYTELNE I DOKEADNE WYPELNIENIE

1. Nazwisko ..cccoeeevieeeiiieeieieeeeeee e Nazwisko panienskie ..........cccoeeevieeerieeeiieenneeens

2. IMIoNa 1. oo 2 ettt et ettt

3. Pesel

4. Imiona rodZiCOW:  0JCa ..eevrrerirerieeiieeieeieeeieeieenns MAatKi .oveeeieeiieeieeee

5. Miegjsce urodzenia ..........ccceeveeeeuveeecneeencneeesneeeees 5. Data ur. dd/mm/rrrr...........ccooeevveeeiieennnnn.

6. Adres zameldowania. 62 ULICA .........cccueviiiiiiiiiieiieiereeee et
6bnrdomu ......cooovieiiiiiiiie, 6 ¢ nr MieszK. ...ooovveviiiiiiieeieee e 6dkod -
6 € MICJSCOWOSE ..ot 6 f gmina/dzieln. .........occooiiiiinii
6 2 POWIAL ..oeviiiieie e, 6 h_-WOojeWOdZtWO ....cocueiiiiiiiciee e,

7. Adres do korespondencii. 7 UIICA ......cccuieviieiiieiiiiiieeiee ettt e et e e et e ebeebeeesseenns
Tbnrdomu .....ooccoeveiiiiiiiiiieie, 7 e nr MIieSZK. .eevvvvieiiiiiiiieeeen 7dkod -
7 € MIEJSCOWOSCE ..eeneiiniieeiiieiie ettt 7 £ gmina/dzielnica..........coooceeiiiiiiieniiiiieie e
T € POWIAL .ot 7 h WOJeWOAZEWO ....ooeviiiiiiiiieiieeeeee e

8. Tel. kontaktowy .............. (5 11 11

9. Miejsce wykonywania pracy w aptece lub hurtowni (w przypadku jezeli umowa zostata juz podpisana)

10.

Nazwa zaktadu pracy oraz adres zatrudnienia (ulica, nr, miejscowosc) wymiar czasu pracy

11. Informacje o posiadaniu prawa wykonywania zawodu w innym panstWie ............ceceeeeererrrereeneeneeneennes

Oswiadczam iz dane podane w kwestionariuszu sa prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym a

Biuro OIA w Warszawie jedynym miejscem w jakim zostal zlozony wniosek o przyznanie PWZF

data podpis




pieczatka nagldowkowa gabinetu lub przychodni (data)

ZASWIADCZENIE

Na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich, zgodnie z art. 15 ust.1 pkt. 2 ustawy o zawodzie farmaceuty
(https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20220001873) orzeka si¢, ze:

LYV S o L TR

posiada stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu farmaceuty

pieczatka i podpis lekarza orzekajacego
(lekarza medycyny pracy)


https://isap.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20220001873

