Zalgcznik do wniosku o zmiang na stanowisku kierownika apteki szpitalnej.
OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/a™ mgr farm. ........ccoooiiiiiiii
posiadajacy/a identyfikator pracownika medycznego, o ktérym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy
Z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia nr: ...............c.coovieeinnn.

(numer prawa wykonywania zawodu)
oSwiadczam, ze:
1. posiadam co najmniej dwuletnie doswiadczenie w wykonywaniu zawodu w aptece szpitalnej lub
zakladowej w pelnym wymiarze czasu pracy lub rownowazniku czasu pracy;
a) posiadam tytut specjalisty w dziedzinie farmacji aptecznej / Klinicznej / farmakologii (*);
b) nie posiadam tytutu specjalisty w dziedzinie farmacji aptecznej / klinicznej / farmakologii (*);
3. daje rekojmig¢ nalezytego pelnienia funkcji kierownika apteki;

4. wypekliam obowiazek ustawicznego rozwoju zawodowego;

5. wypeliam obowigzki czlonka samorzadu zawodu farmaceuty;

6.
a) nie pelnie¢ funkcji Osoby Kompetentnej (w rozumieniu art. 2 pkt 2la ustawy Prawo
farmaceutyczne) (*);
b) zaprzestaje pelnienia funkcji Osoby Kompetentnej zdniem ....................oooiiiiiii, *);
7.
a) nie pelni¢ funkcji Osoby Odpowiedzialnej (w rozumieniu art. 2 pkt 21b ustawy Prawo
farmaceutyczne) (*),
b) zaprzestaje pelnienia funkcji Osoby Odpowiedzialnej z dniem ...................ooeeeunnnt. *)
8.
a) nie pelnie funkcji Osoby Wykwalifikowanej (w rozumieniu art. 2 pkt 21c ustawy Prawo
farmaceutyczne) (*);
b) zaprzestaje pelnienia funkcji Osoby Wykwalifikowanej z dniem .............................. *);
9.
a) nie pelnie funkcji kierownika apteki ogoélnodostgpnej (*);
b) zaprzestaje pelnienia funkcji kierownika apteki ogolnodostepnej z dniem .................... *);
10.
a) nie pelnie funkcji kierownika apteki szpitalnej (*);
b) zaprzestaje pelnienia funkcji kierownika apteki szpitalnej z dniem ......................ooeee. *);
11.
a) nie pelnie funkcji kierownika dziatu farmacji szpitalnej (*);
b) zaprzestaje pelnienia funkcji kierownika dziatu farmacji szpitalnej z dniem ................. *);
C) zamierzam by¢ roéwnoczesnie Kkierownikiem apteki i dzialu farmacji szpitalnej,
ZIOKAlIZOWANEZO Wi o\ vttt ittt et e et e e e e et e raee e e eaa e *)

(doktadny adres dzialu farmacji szpitalnej)
(*) wlasciwe podkresli¢ / zaznaczy¢

1 podejmuje si¢ petnieniaod dnia ........................... obowigzkow kierownika apteki szpitalne;j:

(nazwa apteki szpitalnej - jezeli dotyczy, adres apteki szpitalnej)
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Zalgcznik do wniosku o udzielenie zezwolenia na uruchomienie apteki szpitalnej.
Oswiadczam, ze znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenia apteki szpitalnej oraz zakres
odpowiedzialnosci na stanowisku kierownika apteki szpitalne;.

Do oswiadczenia dotaczam opis przebiegu mojej pracy zawodowe;j.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)
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Zalgcznik do wniosku o udzielenie zezwolenia na uruchomienie apteki szpitalnej.

Przebieg pracy zawodowej

MEE FATIN. .. e

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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