Zatgcznik nr 1

Oswiadczenie kandydata na kierownika
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posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego Nr...........ccooiiiiiiiiiii ,

(w art. 17c ust. 5 ustawy z dnia 28.04.2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia - identyfikator pracownika medycznego stanowi

numer prawa wykonywania zawodu)
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Oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkow kierownika apteki ogélnodostepnej, na
prowadzenie ktérej zezwolenie posiada:

(doktadny adres apteki)

Oswiadczam, ze nie tgcze funkcji kierownika apteki ogélnodostepnej, punktu aptecznego, dziatu
farmacji szpitalnej, apteki szpitalnej z funkcjg, o ktérej mowa w art. 2 pkt 21a—21c¢ ustawy — Prawo
farmaceutyczne (Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej).

Oswiadczam , ze fgcze / nie tgcze funkcji kierownika apteki i dziatu farmacji szpitalnej albo dwoch
dziatow farmacji szpitalne;.

W przypadku tgczenia funkcji kierownika apteki ogolnodostepnej i kierownika dziatu farmacji szpitalnej
nalezy wystgpi¢c z wnioskiem o uzyskanie zgody wojewddzkiego inspektora farmaceutycznego, na
réwnoczesne petnienie tych funkcji, o ktérej mowa w art. 88 ust. 1c ustawy Prawo farmaceutyczne.

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci na tym
stanowisku.
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Przebieg pracy zawodowej:

Lp. Miejsce pracy stanowisko Okres Rodzaj Wymiar czasu
(o) umowy pracy
od
1 do
od
2 do
od
3 do
od
4 do
od
5 do
od
6 do
od
7 do
od
8 do
od
9 do
od
10 do
(miejscowos¢, data) (czytelny podpis)
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