Nr KRS/CEIDG
Okregowa Izba Aptekarska

w Warszawie

ul. Zeromskiego 77 lok.6

01-882 Warszawa
Uprzejmie informuje, iz W dNiU .....ococoviiiiiiiccicc nastapi zmiana na stanowisku kierownika
APLEKT MIESZCZACE] SIE W ..ottt ettt
kod poczt ....... e UL et
NALEZACE] O ... ..o e

(nazwa podmiotu gospodarczego)
8] 1516 4 1 o T P
(adres siedziby: kod pocztowy, miejscowosé, ulica)

NIr KRS/CEIDG. . ...t
Proponowanym kandydatem jest Pan/i mgr farm. .........cccocoeieiiiiinieiie e e
ktory/a obecnie pracuje/ nie pracuje w w/w aptece jako mgr farm od dnia ..........ccccceeeeeiieininenne. :
natomiast dotychczasowy Kierownik — Pan/i mgr farm...........ccoocvoiieee e

(przyczyna zaprzestania petnienia funkcji kierownika)

Ponadto informuje, iz wniosek w sprawie zmiany na stanowisku kierownika ww. apteki zostal

zlozony do Wojewodzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego w Warszawie w dniu

(podpisy i imienne pieczatki os6b majacych pelnomocnictwo
do reprezentowania podmiotu zgodnie z Nr KRS/CEIDG)

Zalaczniki:

1. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty ( str. 1 i str. potwierdzajaca przynalezno$¢ do 1zby).

2. Kserokopia dyplomu specjalizacji — w przypadku posiadania.

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

4. Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych staz pracy w aptece ($wiadectwa pracy, za§wiadczenia o zatrudnieniu
z aktualnego miejsca pracy z uwzglednieniem urlopéw: wychowawczego bezptatnego, macierzynskiego,
rodzicielskiego, dtuzszych zwolnien lekarskich powyzej 14 dni, Ksigzka Ewidencji Personelu Fachowego — w
przypadku wiascicieli lub wspotwlascicieli apteki).

5. Oswiadczenie dotychczasowego kierownika o rezygnacji z petnienia funkcji (oryginalny dokument).



OSWIADCZENIE KANDYDATA NA KIEROWNIKA

(data)
Ja nizej podpisanaly ME faIM. ... ettt e rea e
NI prawa WYKONYWaNTia ZAWO AU .......ouiuee ettt e e e e
zamieszkataly W: .....cccooviiiiiii i e et et e ————————————————

(miejscowosc¢) (kod poczt) (ulica)

tel. KONt oveeieiiee e Ml & L
CZIONEK OIA W ..ttt
odwiadczam, Zze Z dniem .......cocceeeeiiiiieeniiiieeeee podejmuije sie petnienia funkcji kierownika apteki

ogdéinodostepnej - funkcjonujacej / nowo otwieranej

MIESZCZYCEJ SIC W .ueevneieenieeeiieeieeeieeenns kod poczt: ... - .......... UL e
[F= 1= o] N o[ R P
(nazwa podmiotu gospodarczego)

Z SIBAZIDG W .o

(adres siedziby: kod pocztowy, miejscowos¢, ulica)
Nr KRS/CEIDG .....cccceveieueneeesiereeeeeneeseeeseenne
Oswiadczam, izzdniem ...........ccooviininnne rezygnuje z petnienia funkcji kierownika apteki
T[T o= T = ] = ,

(miejscowos’é) (ulica)
w ktorej obecnie pracuje.
Przebieg pracy zawodowej
wymiar Okres pracy
Adres apteki stanowisko | ®®@Y  [od Do
p (dd.mm.rrrr) (dd.mm.rrrr)

Znane mi sg przepisy W sprawie prowadzenia apteki oraz zakres obowigzkéw i odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

Zobowigzuje sie powiadomi¢, na co najmniej 30 dni wczesniej, Wojewoddzki Inspektorat Inspekcji Farmaceutycznej w Warszawie, oraz
Okregowa lzbe Aptekarskg w Warszawie o rezygnacji ze stanowiska kierownika lub o nieobecnosci dtuzszej niz 30 dni.

Oswiadczam, ze nie bede petni¢ rownoczesnie funkcji kierownika w innej aptece
Oswiadczam, ze nie bede petni¢ réownoczesnie funkcji kierownika hurtowni farmaceutyczne;j .

Swiadom odpowiedzialnosci karnej za podawanie nieprawdziwych informacji na zasadach okreslonych w art. 233 § 1 k.k. o$wiadczam, ze
wszystkie dane w o$wiadczeniu zostaty wpisane prawidtowo, zgodnie ze stanem faktycznym na dzien jego sporzadzenia.

(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¢



