HURTOWNIA FARMACEUTYCZNA

KWESTIONARIUSZ do przeprowadzenia rozmowy w sprawie wydania opinii na temat kandydata na
kierownika i spelniania warunkéw pelnienia funkcji osoby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni
farmaceutycznej.

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

- Czy byl/a 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 Aptekarskiej . 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 - oswiadczenie

dotyczace miejsc pracy)? Tak / Nie
13 - Czy bierze Pan/Pani udziat w szkoleniach ciggtych farmaceutow? Tak / Nie
okres rozliczeniowy od....................... doeeii
okres rozliczeniowy od....................... docieiii

14 - Czy hurtownia, w ktorej zamierza Pan/Pani pelni¢ funkcje kierownika jest przygotowana do wypetniania
formalno$ci zwigzanych z wdrozeniem systemow: ZSMOPL, KOWAL (serializacja)?. Czy bedg przestrzegane
procedury wynikajace z tzw. ustawy o RODO? Tak/ Nie

15 - Prosz¢ wyjasni¢ zasady postgpowania w przypadkach wstrzymania i/lub wycofania leku oraz otrzymania
komunikatu bezpieczenstwa URPL.



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

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

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

..................................................................................................................................... Tak / Nie
18 - Czy wie Pan/Pani, za co odpowiada kierownik hurtowni i jakie posiada uprawnienia? Tak / Nie
19 - Czy zapoznal/a si¢ Pan/Pani z zagadnieniami zwigzanymi z przestrzeganiem warunkéw DPD hurtowni

farmaceutycznej i wdrazaniem obowiazujacych procedur? Tak \ Nie

20 - Czy zapoznal/a si¢ Pan/Pani z hurtownia, ktorg bedzie kierowaé? Tak / Nie

Kandydat na kierownika powinien znaé hurtownig, ktérq zamierza kierowaé i wykazaé sig¢ znajomosciq szczegotow danej hurtowni,
wykazujgce, ze hurtownia spetnia wszystkie wymagania, co pozwali mu na wypetnianie swoich powinnosci kierownika.

Czytelnie:

Podpis kandydata na kierownika Podpisy cztonkdéw komisji prowadzacych rozmowe



Slaska Okregowa Izba Aptekarska
w Katowicach

WNIOSEK
w sprawie wydania opinii dotyczacej spelniania warunkéw peknienia funkcji 0soby odpowiedzialnej

za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej w zwigzku ze zmiang na stanowisku o0soby
odpowiedzialnej juz funkcjonujgcej hurtowni farmaceutycznej nie starajacej si¢ 0 nowe zezwolenie.

W zwigzku ze zmiang od dnia ..................oooeeeiii na stanowisku osoby odpowiedzialnej za
prowadzenie hurtowni farmaceutycznej mieszczacej si¢ w:

zwracam si¢ o wydanie opinii dotyczacej spetniania warunkow petnienia funkcji 0soby odpowiedzialnej
za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej.

czytelny podpis kandydata na kierownika

UWAGA:

- Do wniosku nalezy dotqczy¢ ZALACZNIK nr 1




ZALACZNIK nr 1 do wniosku

MiejSCOWOSE, data ..vvvvvverniiiriiiirniiii e

(petna nazwa i adres siedziby podmiotu
prowadzqcego hurtownie farmaceutyczng)

Zaltacznik

do WNIOSKU M@E faIM. ... e e e
w sprawie wydania opinii dotyczacej spetniania warunkow pelnienia funkcji osoby odpowiedzialnej za
prowadzenie hurtowni farmaceutycznej w zwigzku ze zmiang na stanowisku osoby odpowiedzialnej juz
funkcjonujacej hurtowni farmaceutycznej nie starajacej si¢ o nowe zezwolenie

Informuje, ze od dnia .........coooviiiiiiiii

funkcje osoby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej mieszczacej si¢ w:

peic bedzie Pan/Pani mgr farm. ... e

ZAMIESZKAY /@ Wi Lo e

czytelny podpis wiasciciela hurtowni farmaceutycznej



miejSCOWOSC, data ...oo.verniiiiiiii i,

OSWIADCZENIE

JA NIZEJ POAPISANY/A ..eeeeeeeeiiiieeiie ettt h bt e s b e et b e e e b b e e e bb e e e be e e sabb e e enbe e e anbeeeanbeeennbeas
. VTR 02T (=Y 1 PSSR
o$wiadczam, ze podejme si¢ petnienia obowigzkéw 0soby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni

farmaceutycznej w:

W WYMHAIZE CZASU PIACY: ... evete st e e e e e ete e e et e et e e e e e e e e,

Ponadto po zatrudnieniu w w/w miejscu pracy bede jednoczesnie wykonywal/a zawod farmaceuty w
nastepujacych miejscach (pozostate miejsca pracy i wymiar czasu pracy):

- Nie bede pehi¢ jednocze$nie obowiazkow 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 sig
(*) przeciwko mnie postgpowanie dyscyplinarne przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci
Zawodoweyj.

- Znane mi sg przepisy w sprawie prowadzenia apteki hurtowni farmaceutycznej oraz zakres

odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

- Zobowiazuje¢ si¢ do sumiennego i starannego wykonywania swoich obowigzkow zgodnie z przepisami,

ze szczegolnym uwzglednieniem:

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

2. Ustawy 0 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¢



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



OSWIADCZENIE

Ja niZej POAPISANA/Y/ ....viniii i nr PWZ ..o ,
w zwigzku z wnioskiem o wydanie rgkojmi nalezytego prowadzenia apteki ogolnodostepnej

w celu spelnienia wymogow art. 84 ust. 1 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 korzystatam(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 korzystatam(em) / korzystaltam(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 swiadczeniach pieni¢znych
z ubezpieczenia spotecznego 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 pienieznych
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 ustawa o $wiadczeniach pieni¢znych
z ubezpieczenia spolecznego 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 o§wiadczenie przyjmujacy o$wiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



