APTEKI OGOLNODOSTEPNE
KWESTIONARIUSZ do przeprowadzenia rozmowy w sprawie wydania opinii na temat kandydata na
kierownika i stwierdzenia, czy daje on rekojmie nalezytego prowadzenia apteki lub 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 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, ktdrg zamierza Pan/Pani kierowac? Czy potrafi Pan/Pani obstugiwaé sprzet
wykorzystywany w przygotowywaniu lekow 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 bedg 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 platnikow)?

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

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
20 - Jak si¢ ma obecne miejsce zamieszkania do miejsca pracy w aptece? Czy dojazdy nie koliduja z praca?
..................................................................................................................................... Tak / Nie

21 - Czy zna Pan/Pani Kodeks Etyki Aptekarza Rzeczypospolitej Polskiej i inne przepisy np. ustawy, rozporzadzenia,
obwieszczenia konieczne do kierowania apteka (wg. zalacznika NIA w zakladce 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 stata 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 mogg (lub nie mogg) wykonywaé: stazysta student, stazysta technik
farmaceutyczny i technik farmaceutyczny? Tak / Nie

25 - Czy skiad zespolu fachowego apteki (magistrow farmacji) w przysztym miejscu pracy zapewnia peing obsade na
planowane godziny otwarcia apteki zgodnie z przepisami prawa farmaceutycznego i prawa pracy?

Nalezy przedstawic¢ zgodnie z zalqcznikiem spis magistrow farmacji, ktorzy pracujq / bedq pracowaé¢ w danej aptece (wlgcznie 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, ktorg zamierza kierowaé i wykazaé sig znajomosciq szczegotow danej apteki, wykazujgc, ze
apteka speinia wszystkie wymagania, co pozwali mu na wypetnianie swoich powinnosci kierownika.

28 - Czy wlasciciel apteki i kierownik podpisali zatacznik do umowy o prace i zdaja sobie sprawg, 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



Slaska Okregowa Izba Aptekarska
w Katowicach

INFORMACJA DO WNIOSKU SIWIF

w sprawie wydania opinii dotyczacej spelniania warunkow pelnienia funkcji kierownika w zwiazku
ze zmiang na stanowisku kierownika apteki ogélnodostepnej starajacej si¢ 0 przeniesienie
zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepnej w trybie art. 104a ustawy Prawo
farmaceutyczne (Dz.U. 2021 poz. 974 ze zm.)

W zwiazku ze zmiang na stanowisku kierownika apteki ogélnodostepnej mieszczacej sie 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 do wniosku

mMiejSCOWOSE, data ..vvvvvvevniiiriiiiniiii e

(petna nazwa i adres siedziby podmiotu
ubiegajqcego sig¢ o przeniesienie zezwolenia)

Oswiadczam, ze

opinia dotyczaca spetniania warunkoéw petnienia funkcji kierownika apteki ogolnodostgpne;j

przez kandydata na kierownika, KtOTYM JESt..........iiuiiiiitii e
jest niezbedna do przedstawienia w SIWIF w Katowicach w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem
administracyjnym w przedmiocie przeniesienia zezwolenia na prowadzenie ww. apteki ogélnodostepnej

w trybie art. 104a ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2021 poz. 974 ze zm.)

czytelny podpis wiasciciela apteki



miejscowosC, data .........cooeiiiiiii

OSWIADCZENIE

Ja nizZej POAPISANA/Y/ ...vvieeir i e nr PWZ .o,
jako nabywca, w zwigzku z prowadzonym postgpowaniem administracyjnym w przedmiocie przen|e5|en|a
zezwolenia na prowadzenie apteki ogolnodostepnej w trybie art. 104a ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2021
poz. 974 ze zm.) w:

swiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy Kodeks Karny (Dz.U. nr 98 z 1997 r.
poz. 553) oswiadczam, ze zgodnie z art. 99 ust. 3a ustawy z dnia 6 wrzeénia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U.

2021 poz. 974) prowadzg lub jako wspolnik w spétkach uczestnicze w prowadzeniu nastepujacych aptek:

sktadajacy oswiadczenie przyjmujacy oswiadczenie



nazwa, adres apteki (pieczgé 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 wiasciciela apteki

* niepotrzebne skresli¢

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




OBSADA MGR FARMACJI W GODZINACH CZYNNOSCI APTEKI

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




miejsScowWoSE, data .........oovviiiiiiiiiii

OSWIADCZENIE
JA NIZEJ POAPISANY/A ..eeeevieeeiiieeetee ettt h bt e na bt e a b bt e e bb e e e b b e e e be e e e abb e e e abeeennb e e e nnbeeennneas

p: VTR 02T (=Y 1 PR

oswiadczam, ze podejme si¢ pelnienia obowigzkoéw kierownika apteki ogdélnodostepnej w:

W WYMHAIZE CZASU PIACY: ... eeete et et e e e e et e e et e e e e e et e e e e,

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

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

- Nie bed¢ pehic jednoczesnie obowigzkéw kierownika innej apteki, hurtowni farmaceutycznej, dziatu
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.

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

ze szczegdlnym 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 VI1/25/2012 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

FhEhAhkEAAAhkAIAAAAAkkAAhkArhkhrhkrArAAhkhArhkhhhkhkhrhkhrhkhihhkhihkhihhhhhhihhihkkhihhkhihhihhiihhihhiiiikx

miejSCOWOSE, data .....oveuuiiiiiiii i

OSWIADCZENIE

Ja NIZE] POAPISAINY/A ..ttt et he e e bt e s et e b e e e he e e bt e e Re e e bt e nae e e b e e sRn e e b e e e nreennneenns

71T G0 [T (=Y 1 PSSR
o$wiadczam, ze podejme si¢ pracy / pracuj¢ (*) w aptece ogdlnodostgpnej W:

W WYMHAIZE CZASU PIACY: ... eeetete e 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 zawdd farmaceuty

w nastepujacych miejscach (pozostale miejsca pracy i 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.

miejscowo$é, data czytelny podpis



miejscowosC, data .........cooiiiiiiiii

OSWIADCZENIE

Ja NiZe] POAPISANA/Y/ ...nvieriti e e nrPWZ oo ,
w zwigzku z wnioskiem o wydanie rgkojmi nalezytego prowadzenia apteki ogolnodostepnej

w celu spelnienia wymogoéw 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 okresie od dnia .............coeeieviiiininnnnn.. dodnia.........oovviiiiiiiiin

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

(ilo§¢ dni ............. )

2. nie korzystalam(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) / 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 §wiadczeniach 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 ustawa o $wiadczeniach pienieznych
z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilos¢dni ............. )

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

(ilos¢dni ............. )

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

(ilos¢dni ............. )

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

(ilos¢dni ............. )

sktadajacy oswiadczenie przyjmujacy o$wiadczenie

* niepotrzebne skresli¢



