OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisanal y* mgrfarm. ...,

(doktadny adres apteki)

oraz, ze nie petnie funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym Ilub hurtowni
farmaceutycznej/zrezygnuje z obecnie petnionej funkcji z chwilg otrzymania przez strone
zezwolenia na prowadzenie apteki. *

Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialnosci na tym
stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

Miejsce pracy stanowisko okres od -do

(miejscowosc,data) (podpis)

* niepotrzebne skresli¢
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