(pieczatka podmiotu gosp. prowadzacego hurtownig) Warszawa, ..........ccccoveeeeee. 20... ... r.

Nr KRS /CEIDG
Okregowa Izba Aptekarska

w Warszawie

ul. Zeromskiego 77 lok. 6

01-882 Warszawa
Uprzejmie informuje, 1Z z dniem ...........c.oooviiiiiiiiiiiine zamierzam powierzy¢
Panu/imgrfarm .. ... PWZFnr.............ooooinl.

funkcj¢ osoby odpowiedzialnej za prowadzenie nowo otwieranej / funkcjonujacej* hurtowni
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Informujg, izdodnia ... funkcje te petnit/a Pan/i mgr farm.
................................................................. PWZEnr ..o,
Przyczyng re€ZYZNACIT JEST ... unutntint ettt et
(podpisy i pieczatki 0sob majacych penomocnictwo
do reprezentowania podmiotu zgodnie z KRS/CEIDG)
Zalaczniki:

1. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty ( str. 1 i str. potwierdzajaca przynaleznos¢ do Izby).

2. Kserokopia dyplomu specjalizacji (w przypadku posiadania)

3. Oswiadczenie o podjeciu si¢ petnienia funkcji (oryginalny dokument).

4. Kserokopie dokumentdéw potwierdzajacych staz pracy w aptece (swiadectwa pracy, za§wiadczenia o zatrudnieniu z
aktualnego miejsca pracy z uwzglednieniem urlopu wychowawczego; urlopu bezptatnego, dtuzszych zwolnien
lekarskich powyzej 14 dni lub zezwolenie WIIF i ew. wygasnigcie zezwolenia na prowadzenie apteki —w przypadku
wiascicieli lub wspotwlascicieli apteki).



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y mgr farm.

Nr prawa wykonywania zawodu farmaceuty

Cztonek OIA w
Zzam. w
(miejscowos¢, ulica)
tel. e-mail :
o$wiadczam, ze z dniem 20........ 1. podejmuje si¢ petnienia funkcji

osoby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej funkcjonujacej / nowej

pod nazwa
mieszczacej si¢ W przy ul.
Oswiadczam, izzdniem ................ccoeevennnnn. rezygnuje z petnienia funkcji kierowniczej

hurtowni/apteki MIeSZCZACE] SIC W ... vuveuiiiini ettt ettt nenenss ,
(miejscowosc) (ulica)
w ktorej obecnie pracuje.
Przebieg pracy zawodowej

wymiar OKkres pracy
. . stanowisko | etatu Od Do
Adres aptekl/hurtowm (dd.mm.rrrr) (dd.mm.rrrr)

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenia hurtowni oraz zakres obowigzkow i odpowiedzialnosci
na tym stanowisku.

Zobowigzuje¢ si¢ powiadomic, na co najmniej 30 dni wezesniej, Glownego Inspektora
Farmaceutycznego o rezygnacji ze stanowiska osoby odpowiedzialnej lub o nieobecnosci dtuzszej niz
14 dni.

Os$wiadczam, Ze nie bede petni¢ rownoczesnie funkcji Kierowniczej w innej aptece, hurtowni
farmaceutycznej lub punkcie aptecznym.

/data/ /podpis/




Imie i nazwisko miejscowo$¢, data

Oswiadczenie dotychczasowego kierownika

o rezygnacii z petnienia funkcji kierownika apteki /apteki szpitalnej /dziatu farmacji / hurtowni farmaceutycznej *

1. Oswiadczam niniejszym, izod dnia ...........cccoiiiiiiiiiiiiiiii, nie petnie funkcji kierownika

apteki /apteki szpitalnej /dziatu farmaciji / hurtowni farmaceutycznej *
0TSy oy4= Loty [T =

(adres: ulica, kod pocztowy, miejscowos¢)

2. Jednoczes$nie informuje, izod dnia...............oe

a. pracuje w ww. aptece /dziale farmacji /hurtowni na stanowisku farmaceuty *

b. koncze prace w ww. aptece /dziale farmacji /hurtowni w zwiazku z rozwigzaniem stosunku pracy *

pieczatka i podpis dotychczasowego kierownika

* _ niepotrzebne skresli¢



