Zatgcznik do zgloszenia utworzenia dzialu farmacji szpitalnej

OSWIADCZENIE

Ja, nize] podpisany/a® MEr TaIM. oo e eanr s
posiadajacy/a identyfikator pracownika medycznego, o ktorym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia nr: ............ccoooeviiiiiiiiiiininnnn,

(numer prawa wykonywania zawodu)

oSwiadczam, ze:

1.

2.
3.
4

10.

posiadam co najmniej roczne doswiadczenie w wykonywaniu zawodu w aptece lub dziale
farmacji szpitalnej w pelnym wymiarze czasu pracy lub rownowazniku czasu pracy;

daje r¢kojmi¢ nalezytego petnienia funkcji kierownika dziatu farmacji szpitalnej;

wypelniam obowigzek ustawicznego rozwoju zawodowego;

wypelniam obowiazki cztonka samorzadu zawodu farmaceuty;

a)
b)

a)
b)

a)

b)

a)
b)

c)

a)
c)

a)
b)

c)

nie pelni¢ funkcji Osoby Kompetentnej (w rozumieniu art. 2 pkt 2la ustawy Prawo
farmaceutyczne) (*);
zaprzestaje pelnienia funkcji Osoby Kompetentnej z dniem ............cccooevviiininiinnn.. *);

nie pelni¢ funkcji Osoby Odpowiedzialnej (w rozumieniu art. 2 pkt 21b ustawy Prawo
farmaceutyczne) (*),
zaprzestaje¢ pelnienia funkcji Osoby Odpowiedzialnej z dniem ..................ooeiinint. *)

nie peklni¢ funkcji Osoby Wykwalifikowanej (w rozumieniu art. 2 pkt 21c ustawy Prawo
farmaceutyczne) (*);
zaprzestaje pelienia funkcji Osoby Wykwalifikowanej z dniem ......................oeeeee. *);

nie pelni¢ funkcji kierownika apteki ogolnodostepne;j (*);
zaprzestaje pelnienia funkcji kierownika apteki ogélnodostepnej z dniem ..................... *);
pelnie funkcje kierownika apteki ogolnodostepne;j, zlokalizowanej w:

i zamierzam laczy¢ t¢ funkcje z funkcjg Kierownika dzialu farmacji szpitalnej (*);

nie pelnie funkcji kierownika apteki szpitalnej (*);
zaprzestaje pelnienia funkcji kierownika apteki szpitalnej z dniem .......................ee. *);
pelnie funkcje kierownika apteki szpitalnej, zlokalizowanej w:

I zamierzam laczy¢ te funkcje z funkcja kierownika dzialu farmacji szpitalnej (*);

nie pelnie funkcji kierownika dziatu farmacji szpitalnej (*);
zaprzestaje pelnienia funkcji kierownika dzialu farmacji szpitalnej z dniem .................. *);
pelnie¢  funkcje kierownika dzialu farmacji szpitalnej, zlokalizowanego w:

i zamierzam byé rownoczes$nie kierownikiem dwoch dzialéw farmacji szpitalnej(*).

(*) wlasciwe podkresli¢ / zaznaczy¢
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Zatgcznik do zgloszenia utworzenia dzialu farmacji szpitalnej

1 podejmuje si¢ petnienia od dnia ... obowigzkoéw kierownika dziatu
farmacji szpitalnej

utworzonego w:

(nazwa i adres zaktadu leczniczego / zaktadu opiekuniczo-leczniczego / zaktadu pielggnacyjno-opiekuniczego/
regionalnego centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa)

prowadzoneqo przez:

(nazwa i adres podmiotu leczniczego lub regionalnego centrum krwiodawstwa i krwiolecznictwa )

adres dzialu farmacji szpitalnej:

(kod pocztowy, miejscowos¢, ulica, nr lok.)
Os$wiadczam, Ze znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenia dzialu farmacji szpitalnej oraz
zakres odpowiedzialnos$ci na stanowisku kierownika dzialu farmacji szpitalne;.

Do o$wiadczenia dotgczam opis przebiegu mojej pracy zawodowe;.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

Strona3z3



Zatgcznik do zgloszenia utworzenia dzialu farmacji szpitalnej

Przebieg pracy zawodowej

000 1 0 0 R

Lp.

Miejsce wykonywania zawodu
(nazwa/rodzaj apteki i adres
lub adres dzialu farmacji
szpitalnej)

Zajmowane stanowisko i wymiar
czasu pracy / rownowaznik czasu

pracy

Dlugos¢ doswiadczenia
zawodowego
(staz pracy / okres
wykonywania zawodu na
podstawie innej umowy niz
umowa o prace)

(miejscowos¢, data)

(czytelny podpis)
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