Zatgcznik nr 1

Oswiadczenie kandydata na kierownika

Ja nizej podpisanaly® mMgrfarm. ...

bedacy czionkiem Okregowej 1zby ApteKarski€] W .........cooooviiuiiiiiiiiiiiiiiiiieieee e

posiadajgcy identyfikator pracownika medycznego Nr.........coiiiiii i :

(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)

Adres do KOTESPONUENCI ... .uueiete ettt ees

Tl KONEAKIOWY . .. e

Oswiadczam, ze podejmuje sie petnienia obowigzkéw kierownika apteki szpitalnej, utworzonej
przez podmiot leczniczy:

(oznaczenie podmiotu prowadzgcego apteke)

wpisany do Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg pod numerem ksiegi:

(doktadny adres apteki)

Oswiadczam, Zze nie tgcze funkcji kierownika apteki szpitalnej z funkcja, o ktérej mowa w art. 2
pkt 21a—21c ustawy Prawo farmaceutyczne (Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej).

Oswiadczam, Ze nie petnie funkcji kierownika innej apteki.
Oswiadczam, ze tgcze / nie tgcze* funkcji kierownika apteki i dziatu farmaciji szpitalnej.

W przypadku tgczenia funkcji kierownika apteki szpitalnej 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 zakres odpowiedzialnosci na tym
stanowisku.

* wlasciwe podkresli¢

(miejscowosé, data) (czytelny podpis)
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Przebieg pracy zawodowej:

Lp. Miejsce pracy stanowisko Okres Rodzaj umowy | Wymiar czasu
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(miejscowosé, data)

(czytelny podpis)
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