DOKUMENTY WYMAGANE DO ZMIANY NA STANOWISKU KIEROWNIKA APTEKI OGÓLNODOSTĘPNEJ /APTEKI SZPITALNEJ/DZIAŁU FARMACJI SZPITALNEJ/ PUNKTU APTECZNEGO
Wniosek informujący o zmianie na stanowisku kierownika , oraz załączniki (należy złożyć oryginały lub uwierzytelnione * kopie dokumentów):

· dyplom,

· prawo wykonywania zawodu 
            (nie dotyczy, gdy kandydatem na stanowisko kierownika punktu aptecznego jest technik farm.),
· dyplom specjalizacji z zakresu farmacji aptecznej (w przypadku 3 letniego stażu pracy)
            (nie dotyczy, gdy kandydatem na stanowisko kierownika punktu aptecznego jest technik farm.),
· oświadczenie o podjęciu się obowiązków kierownika w pełnym wymiarze czasu pracy oraz nie pełnieniu jednocześnie dwóch funkcji kierownika apteki, punktu aptecznego, hurtowni farmaceutycznej (na załączonym druku) wraz z przebiegiem pracy zawodowej,

· świadectwa pracy, 

· oświadczenie o niekaralności przed Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej 
            (nie dotyczy, gdy kandydatem na stanowisko kierownika punktu aptecznego jest technik farm.),
· uchwała Okręgowej Izby Aptekarskiej w sprawie rękojmi należytego prowadzenia apteki przez kandydata/kandydatkę na stanowisko kierownika.

(*)  poświadczone za zgodność z okazanym oryginałem dokumentu przez notariusza lub podmiot wydający dokument
………………………………..…



                   ……….……………………………..
 (przedsiębiorca)





                         (miejscowość, data)
………………………………….
       (adres)
                                                       Świętokrzyski Wojewódzki

                                                       Inspektor Farmaceutyczny

                                             Al. IX Wieków Kielc 3
                               25-516 Kielce

dotyczy: zmiany na stanowisku kierownika apteki ogólnodostępnej/apteki szpitalnej/działu farmacji szpitalnej /punktu aptecznego*

Informuję, że z dniem ………………………… nastąpi zmiana na stanowisku kierownika apteki ogólnodostępnej / apteki szpitalnej / działu farmacji szpitalnej/punktu aptecznego /*  w  ……………..………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………….
Stanowisko kierownika obejmuje Pan / Pani  …………………………..………………………………
zam. ……………..………………………………..………………………………………………………………
Zmiana powyższa spowodowana jest ………………………………………………….………………….

…………………………………………………………………………………………………….…………………
……………………………………………………………………….………………………………………………

                                                                                        …………………………..………









      

         (podpis)
* niepotrzebne skreślić

Załączniki:

1. Oświadczenie o podjęciu się obowiązków kierownika oraz przebieg pracy zawodowej kandydata na kierownika apteki;

2. Dyplom;

3. Zaświadczenie o prawie samodzielnego wykonywania zawodu aptekarza;

4. Dyplom specjalizacji z zakresu farmacji aptecznej;

5. Uchwała okręgowej izby aptekarskiej w sprawie rękojmi należytego prowadzenia apteki.

O Ś W I A D C Z E N I E
Ja niżej podpisana/y mgr farm/ techn. farm. *.............................................................................
zam. ...........................................................................................................................................
Nr PESEL ……………………………………………………………………………………………..
oświadczam, że podejmuję się pełnienia obowiązków kierownika apteki ogólnodostępnej/apteki szpitalnej/działu farmacji szpitalnej/punktu aptecznego * w
....................................................................................................................................................
(oznaczenie  przedsiębiorcy)
w ................................................................................................................................................
(dokładny adres apteki/punktu aptecznego)

Nie będę  pełnić jednocześnie  funkcji kierownika w innej aptece, punkcie aptecznym lub hurtowni farmaceutycznej.
Będę informować Wojewódzki Inspektorat Farmaceutyczny o osobie wyznaczonej na zastępstwo na czas mojej nieobecności dłuższej niż 30 dni ,jak również o rezygnacji ze stanowiska kierownika .
Znane mi są przepisy w sprawie prowadzenie apteki oraz zakresu odpowiedzialności na tym stanowisku.

Przebieg pracy zawodowej:

    Miejsce pracy                      stanowisko                   okres   od  - do

.................................        ..............................        .................................

.................................        ..............................        .................................

.................................        ..............................        .................................

.................................        ..............................        .................................

….............................................




………………………………
         (miejscowość, data)                                                                                                           (podpis)      
* niepotrzebne skreślić
