adres do korespondenciji, telefon kontaktowy, e-mail

Mazowiecki Wojewoddzki
Inspektor Farmaceutyczny
ul. Florianska 10

03-707 Warszawa

Whiosek o wydanie zgody dla kierownika apteki / dziatlu farmacji szpitalnej *

Na podstawie art. 88 ust.1c w zw. z art. 88 ust. 1d ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne (tj. Dz. U. z 2020 r. poz. 944 ze zm.) wnosze o wydanie zgody na petnienie funkgji
kierownika apteki / dziatu farmacji szpitalnej *.

Numer prawa wykonywania zawodu (identyfikator pracownika MedyCzZNEgo): ......eueeeerueeeeserseereseernieeesernieeeseesnnns

Miejsce dotychczasowego petnienia funkcji kierownika apteki / dziatu farmacji szpitalnej*:

e nazwa i adres podmiotu, numer ksiegi rejestrowe;j:

Nowe miejsce petnienia funkcji kierownika apteki / dziatu farmacji szpitalnej*:

e nazwa i adres podmiotu, numer ksiegi rejestrowej:
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1. * Dokumenty potwierdzajgce uprawnienia zawodowe**:
e Dyplom ukonczenia studiéw.
e Prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

e Dyplom specjalizacji z zakresu farmaciji szpitalnej, farmacji klinicznej lub farmacji aptecznej (jesli
dotyczy)

e Swiadectwa pracy potwierdzajgce wymagany, staz pracy w petnym wymiarze czasu pracy

2. Informacje dotyczgce dotychczasowego miejsca petnienia funkcji kierownika apteki / dziatu farmaciji
szpitalnej

(profil leczniczy i rodzaj udzielanych przez podmiot leczniczy $wiadczeri zdrowotnych, ustugi farmaceutyczne
Swiadczone przez apteke / dziat farmacji, procedura zamawiania i przyjmowania dostaw, procedura
zaopatrywania jednostek organizacyjnych podmiotu, inny personel fachowy zatrudniony w aptece / dziale
farmacji — ilo$¢ zatrudnionych farmaceutéw oraz technikow farmaceutycznych w przeliczeniu na etat, wymiar
zatrudnienia i godziny pracy w podmiocie)

3. Informacje dotyczgce nowego miejsca petnienia funkcji kierownika dziatu farmaciji szpitalnej

(profil leczniczy i rodzaj udzielanych przez podmiot leczniczy $wiadczer zdrowotnych, ustugi farmaceutyczne
Swiadczone przez dziat farmacji, procedura zamawiania i przyjmowania dostaw, procedura zaopatrywania
Jjednostek organizacyjnych podmiotu, inny personel fachowy zatrudniony w dziale farmacji — ilo$¢ zatrudnionych
farmaceutéw oraz technikéw farmaceutycznych w przeliczeniu na etat, wymiar zatrudnienia i godziny pracy
w podmiocie).

(data) ( czytelny podpis farmaceuty )

* whasciwe podkresli¢

** - kopie dokumentéw muszg by¢é poswiadczone za zgodno$é z oryginatem przez notariusza, albo
wystepujgcego w sprawie petnomocnika strony bedacego adwokatem, radcg prawnym, rzecznikiem
patentowym lub doradcg podatkowym.

Upowazniony pracownik organu prowadzgcego postepowanie, ktéremu zostat okazany oryginat
dokumentu wraz z odpisem, na zgdanie strony, poswiadcza zgodnos¢ odpisu dokumentu z oryginatem.
Poswiadczenie obejmuje podpis pracownika, date i oznaczenie miejsca sporzgdzenia poswiadczenia, a na
zgdanie strony, rowniez godzine sporzadzenia poswiadczenia. Za poswiadczenie nalezy uisci¢ opfate
skarbowg w wysokosci 5,00 zt za strone.

Optate nalezy wnie$¢ na ponizsze konto: Urzad Miasta Stotecznego Warszawy, Centrum Obstugi
Podatnika.

Numer rachunku bankowego:21 1030 1508 0000 0005 5000 0070, dopisek: optata skarbowa za ...

Potwierdzenie dokonania optaty nalezy dostarczy¢é pod nastepujacy adres: Wojewddzki Inspektorat

Farmaceutyczny w Warszawie, ul. Florianska 10, 03-707 Warszawa lub przesta¢ na adres e-mail:
wif@wif.waw.pl.
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