APTEKI OGOLNODOSTEPNE
KWESTIONARIUSZ do przeprowadzenia rozmowy w sprawie wydania opinii na temat kandydata na
kierownika i spelniania warunkéw pehienia funkcji kierownika apteki ogélnodostepne;j.

- Czy Pan/Pani systematycznie uzupetnia dane w rejestrze farmaceutow? Tak / Nie
- Czy sa optacone sktadki cztonkowskie na rzecz samorzadu aptekarskiego? Tak / Nie

- Czy byla Pan/Pani karana w Sadzie Aptekarskim i czy toczy si¢ wobec Pana/Pani postepowanie u Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowe;j? Tak / Nie

03 - Przebieg pracy zawodowej - zgodno$¢ z rejestrem Slaskiej Izby Aptekarskie;. Tak / Nie

04 - Dane osobowe - Karta Zgloszenia Danych Osobowych do Rejestru Farmaceutow. Tak / Nie

12 - Czy planowane miejsce pracy bedzie jedynym miejscem pracy farmaceuty (wymagany zalacznik - o$wiadczenie
dotyczace miejsc pracy)? Tak / Nie

13 - Czy w aptekach, w ktorych Pan/Pani pracowal/a byta receptura i czy wykonywano leki jatowe?
...................................................................................................................................... Tak / Nie

14 - Jaka receptura begdzie w aptece, ktorg zamierza Pan/Pani kierowaé? Czy potrafi Pan/Pani obstugiwaé sprzet
wykorzystywany w przygotowywaniu lekéw recepturowych?

15 - Czy bierze Pan/Pani udziat w szkoleniach ciaglych farmaceutow? Tak / Nie
okres rozliczeniowy od....................... doeeii
okres rozliczeniowy od....................... doeiiii

16 - Czy apteka, w ktorej zamierza Pan/Pani petni¢ funkcje kierownika jest przygotowana do wypekiania formalno$ci
zwigzanych z wdrozeniem e-recepty, ZSMOPL, KOWAL (serializacja)? Czy beda przestrzegane procedury wynikajace
z tzw. ustawy o RODO? Tak / Nie

17 - Proszg wyjasni¢ zasady postepowania w przypadkach wstrzymania i/lub wycofania leku oraz otrzymania
komunikatu bezpieczenstwa URPL.

18 - Czy potrafi Pan/Pani zgodnie z aktualnym rozporzadzeniem MZ realizowa¢ zapotrzebowanie na produkty lecznicze



(rejestr zaktadow leczniczych, biata lista ptatnikdw)?

19 - Czy korzysta Pan/Pani z informacji zamieszczanych w witrynie internetowej Izby Aptekarskiej i mozliwosci
elektronicznego kontaktu z Izbg, czy orientuje si¢ Pan/Pani czym jest newsletter SIA dostepny na stronie izby?

..................................................................................................................................... Tak / Nie

21 - Czy zna Pan/Pani Kodeks Etyki Aptekarza Rzeczypospolitej Polskiej i inne przepisy np. ustawy, rozporzadzenia,
obwieszczenia konieczne do kierowania aptekg (wg. zatacznika NIA w zaktadce prawnej)?

..................................................................................................................................... Tak / Nie
22 - Czy wie Pan/Pani, za co odpowiada kierownik apteki? Tak / Nie

23 - Czy wie Pan/Pani, ze kierownik jest odpowiedzialny za stalg obecno$¢é magistra farmacji w aptece, w tym takze w
czasie dyzuru apteki? Jak nalezy postgpi¢ w przypadku braku farmaceuty w godzinach otwarcia apteki?

.................................................................................................................................... Tak / Nie
24 - Czy wie Pan/Pani, jakie czynno$ci moga (lub nie moga) wykonywal: stazysta student, stazysta technik
farmaceutyczny i technik farmaceutyczny? Tak / Nie

25 - Czy sktad zespolu fachowego apteki (magistréow farmacji) w przysztym miejscu pracy zapewnia pelng obsad¢ na
planowane godziny otwarcia apteki zgodnie z przepisami prawa farmaceutycznego i prawa pracy?

Nalezy przedstawié¢ zgodnie z zalgcznikiem spis magistréw farmacji, ktérzy pracujq / bedg pracowaé w danej aptece (wigcznie z ich
oswiadczeniami wedtug zatgcznika) z zaznaczeniem wymiaru i rodzaju zatrudnienia. Ilos¢ personelu fachowego musi zapewni¢ wymog
obecnosci farmaceuty w czasie jej godzin otwarcia zgodnie z prawem farmaceutycznym i prawem pracy.

poniedziatek-pigtek  od.........do..........
sobota od.......do..........
niedziela od.......do..........
Catodobowa ........cccoeiiiiiiiiiiii,
27 - Czy zapoznal/a si¢ Pan/Pani z apteka, ktora bedzie kierowac? Tak / Nie

Kandydat na kierownika powinien znaé apteke, ktorq zamierza kierowa¢ i wykazac sie znajomosciq szczegolow danej apteki, wykazujgc, ze
apteka spetnia wszystkie wymagania, co pozwali mu na wypetnianie swoich powinnosci kierownika.

28 - Czy wiasciciel apteki i kierownik podpisali zalacznik do umowy o prace i zdaja sobie sprawe, kto za co odpowiada i
jakie sa obowiazki kierownika i wlasciciela? Tak/ Nie

Do wglgdu podpisany przez kandydata na kierownika i wlasciciela apteki proponowany zalgcznik do umowy o prace, ktorego celem jest
zapewnienie kierownikowi wlasciwego umocowania w aptece, co wynika z powolywanych w zalqczniku przepisow.

Czytelnie:

Podpis kandydata na kierownika Podpisy cztonkéw komisji prowadzacych rozmowe



Slqska Okre¢gowa Izba Aptekarska
w Katowicach

INFORMACJA DO WNIOSKU SIWIF

w sprawie wydania opinii dotyczacej spelniania warunkow peklienia funkcji kierownika nowo
powstajacej apteki ogélnodostepne;j.

W zwigzku z zamiarem ubiegania si¢ podmiotu:

(petna nazwa i adres siedziby podmiotu ubiegajgcego si¢ o wydanie zezwolenia lub pieczec)

0 udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogolnodostepnej mieszczacej si¢ w:

(nazwa i adres apteki)

jako kandydat na kierownika ww. apteki sktadam informacje zgodnie z ponizszymi zalacznikami.

czytelny podpis kandydata na kierownika

UWAGA:

- nalezy dotgczy¢ ZALACZNIK nr 1




ZALACZNIK nr 1

(petna nazwa i adres siedziby podmiotu
ubiegajgcego sie o wydanie zezwolenia)

Na podstawie Karty Informacyjnej Nr 1 Slaskiego Wojewddzkiego Inspektoratu Farmaceutycznego
w Katowicach dotyczacej procedury udzielania zezwolen uprawniajacych do prowadzenia apteki

ogo6lnodostepnej

Oswiadczam, ze

opinia dotyczaca spelniania warunkow pelnienia funkcji kierownika nowo powstajacej apteki

og6lnodostepnej

przez kandydata na kierownika, KtOTYm JEst..........oouiiiiiii i
jest niezbedna do przedstawienia w SIWIF w Katowicach w zwigzku ze zlozeniem / planowanym

ztozeniem* wniosku o0 udzielenie zezwolenia na prowadzenie apteki ogdlnodostepnej jw.

czytelny podpis wiasciciela apteki

*niepotrzebne skresli¢



miejSCOWOSC, data .......oovvviiiiiiiiiiiiieeeeann

OSWIADCZENIE

Janize] podpiSaNna’y/ ......oueinri i e nrPWZ ... ’
w zwigzku z wnioskiem o wydanie zezwolenia na prowadzenie apteki ogdlnodostgpnej w

swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy Kodeks Karny (Dz.U. nr 98 z 1997 r.
poz. 553) o$wiadczam, ze zgodnie z art. 99 ust. 3a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U.
2020 poz. 944 ze zm.) prowadze lub jako wspolnik w spotkach uczestniczg w prowadzeniu nastepujacych aptek:

sktadajacy oswiadczenie przyjmujacy oswiadczenie

MiejSCOWOSE, data ..vvvvverniiiriiirniirc e



nazwa, adres apteki (piecze¢ firmy)

Slqska Okre¢gowa Izba Aptekarska
w Katowicach

dotyczy: personelu fachowego i godzin otwarcia apteki w zwiazku z opiniowaniem kandydata na
kierownika apteki

INformuyj@, Ze apteka: ... ... e

bedzie funkcjonowata w godzinach:

poniedziatek — pigtek ...

Stan zatrudnienia zapewniajacy stala obecno$¢ magistra farmacji w godzinach otwarcia apteki
przedstawia si¢ / bedzie przedstawiat sie* nastepujaco:

RODZAJ WYMIAR CZASU

LP. MGR FARM. NAZWISKO IMIE ZATRUDNIENIA PRACY

czytelny podpis wilasciciela apteki

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA:
Zwracamy uwage, ze analizujemy stan farmaceutow pod kqtem godzin otwarcia apteki i obowigzujgcych przepisow pracy.




OBSADA MGR FARMACJI W GODZINACH CZYNNOSCI APTEKI

IMIE I NAZWISKO IMIE I NAZWISKO IMIE I NAZWISKO IMIE I NAZWISKO




miejSCOWOSE, data .........oveiiiiiiiii

OSWIADCZENIE
JA NIZEJ POAPISANY/A ..eeneveieeiiieeiie et e et e et e e e rta e e e taeeessaeesssaeeessaeesssaeessseeeeabbeeebbeeanbbeeabneenntes

. VTR 02T (= 1 PR

o$wiadczam, ze podejme si¢ petnienia obowigzkoéw kierownika apteki ogdlnodostepnej / apteki szpitalnej

LU OWNE FaI. () Wi o e e

W WYMHAIZE CZASU PIACY: ..ottt ee e et e et e e e e e e e e e,

Ponadto po zatrudnieniu w w/w miejscu pracy bede jednocze$nie wykonywal/a zawod farmaceuty

w nast¢pujacych miejscach (pozostale miejsca pracy i wymiar czasu pracy):

- Nie bed¢ pehié jednoczesnie obowigzkow kierownika innej apteki, hurtowni farmaceutycznej, dzialu
farmacji szpitalnej lub punktu aptecznego.

- Nie jestem / jestem (*) ukarana/y dyscyplinarnie przez Sad Dyscyplinarny, oraz toczy si¢ / nie toczy si¢
(*) przeciwko mnie postgpowanie dyscyplinarne przed Okrggowym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci
Zawodowej.

- Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenia apteki ogolnodostepnej / hurtowni farmaceutycznej (*)

oraz zakres odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

- Zobowigzuje si¢ do sumiennego i1 starannego wykonywania swoich obowigzkéw zgodnie z przepisami,

ze szczegldlnym uwzglednieniem:

1. Ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2021 poz. 974 ze zm.);

2. Ustawy o Zawodzie Farmaceuty (Dz.U. 2021 poz. 97);

3. Ustawy o izbach aptekarskich (Dz.U. 2019 poz. 1419 ze zm.);

4. Zasad etyki i deontologii zawodowej aptekarza RP (art. 37 pkt 1 ustawy o izbach aptekarskich —
Uchwata Nr VI/25/2012 VI Krajowego Zjazdu Aptekarzy z dnia 22 stycznia 2012 r. w sprawie
przyjecia Kodeksu Etyki Aptekarza Rzeczypospolitej Polskiej)

4. Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. 2018 poz. 419).

czytelny podpis
* niepotrzebne skresli¢



Ponizsze o$wiadczenie wypelniaja wszyscy magistrowie farmacji zatrudnieni w aptece istniejacej lub
ktorzy beda zatrudnieni w przypadku apteki starajacej si¢ 0 nowe zezwolenie

F*hkhkhhkkhkhkhkhkkhhhkkhhhkhkkhhkhkkhhhkkhrhkhhikhkhrhkhrhkhkhikhkikrhkhihhkiirhkhihkhihkhkiikhhihkhihhhihihihhiihkhihihiikiikx

mMiejSCOWOSC, data . ..oc.verneiiiiii i,

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POAPISANY/A ...ttt ettt e b et s ke e e bt e be e e ae e e s Rt e e b e e b e e e nb e e sbeeanb e e be e enn e e nneeennis

y: LT G0 LTS (=Y 1 PR
o$wiadczam, ze podejme si¢ pracy / pracuje (*) w aptece ogdlnodostgpnej W:

W WYMHAIZE CZASU PIACY: ... ev et ee e e e e e e ete e et e e e e e e,

Ponadto po zatrudnieniu w w/w miejscu pracy bede¢ jednoczesnie wykonywal/a zawod farmaceuty

w nastepujacych miejscach (pozostale miejsca pracy 1 wymiar czasu pracy):

czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ:

OKRES PRACY NAZWA ZAKEADU PRACY
L.P. ADRES STANOWISKO
OD-DO (APTEKA)

10.

11.

12.

13.

14.

15.

miejscowos$¢, data czytelny podpis



miejscowosC, data ........oviiiiiiiiii

OSWIADCZENIE

Ja NiZej POAPISANA/Y/ . ..veinii i nrPWZ ..,
w zwigzku z wnioskiem o wydanie opinii dotyczgcej spetniania warunkéw pelnienia funkcji kierownika apteki
ogolnodostgpne;j

w celu spetnienia wymogo6w art. 88 ust. 2 ustawy - Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2021 poz. 974 ze zm.),
swiadoma(y) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy Kodeks Karny (Dz.U. nr 98 z 1997 r.

poz. 553) o$§wiadczam, ze w okresic od dnia .............coeeieiiiiininnnnn.. dodnia.........oovviiiiiiiiini

1. nie korzystatam(em) / korzystalam(em)* z urlopu bezptatnego udzielonego przez pracodawce z art. 174 KP

(ilo§¢ dni ............. )

2. nie korzystatlam(em) / korzystalam(em)* z zasitku chorobowego zgodnie z ustawg o §wiadczeniach pieni¢znych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilos¢ dni ............. )

3. nie korzystaltam(em) / korzystatam(em)* z zasitku rehabilitacyjnego zgodnie z ustawg o $wiadczeniach
pieni¢znych z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilos¢ dni ............. )

4. nie korzystatam(em) / korzystalam(em)* z zasitku opiekunczego zgodnie z ustawg o $wiadczeniach pienigznych
z ubezpieczenia spolecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilos¢dni ............. )

5. nie korzystatam(em) / korzystatam(em)* z zasitku macierzynskiego przystugujacego przez okres ustalony
przepisami Kodeksu Pracy jako urlopu macierzynskiego zgodnie z ustawg o $wiadczeniach pienigznych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilos¢dni ............. )

6. nie korzystatam(em) / korzystatam(em)* z zasitku macierzynskiego przystugujacego przez okres ustalony
przepisami Kodeksu Pracy jako urlopu rodzicielskiego zgodnie z ustawg o $wiadczeniach pienieznych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilos¢dni............. )

7. nie korzystalam(em) / korzystatam(em)* z urlopu wychowawczego zgodnie z art. 186 KP

(ilos¢dni ............. )

8. ponadto z innych wzgledow nie wykonywatam(em) pracy na stanowisku mgr farm. w aptece ogoélnodostepne;j

(ilos¢dni ............. )

sktadajacy oswiadczenie przyjmujacy oswiadczenie
* niepotrzebne skresli¢



