MIEJSCOWOSE, dALA ..o e

imie, nazwisko kandydata na kierownika

Slaska Okregowa Izba Aptekarska
w Katowicach

WNIOSEK
w sprawie wydania opinii dotyczacej spelniania warunkéw pelnienia funkcji osoby odpowiedzialnej za prowadzenie
hurtowni farmaceutycznej w zwigzku ze zmiang na stanowisku osoby odpowiedzialnej juz funkcjonujacej hurtowni
farmaceutycznej nie starajacej si¢ 0 nowe zezwolenie.

W zwigzku ze zmiang od dnia .......................... na stanowisku osoby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni
farmaceUtyCZNe] MIESZCZACE] ST€ Wi ... ..ottt et e e e et e e e e e et e e eneaeaaas

zwracam si¢ o wydanie opinii dotyczacej spelniania warunkow pelnienia funkcji osoby odpowiedzialnej za
prowadzenie hurtowni farmaceutycznej.

OSWIADCZENIE
Ja NIZEJ POAPISANY/A ....eeiet ittt e et e aaeaeaas nrPWZ o
AATES ZAMIESZKANIA. . ...t et e e e
nrtel. oo AdIEs -MAIL. ... .o

oSwiadczam, ze:

1. Podejme sie petnienia obowigzkoéw 0soby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej w:

0d dnia ... W WYINMAIZE CZASU PLACY: -t eueneneneeneneenen et e te e aea e et e e et e et et e neaee e eneens

Ponadto po zatrudnieniu w w/w miejscu pracy bede jednocze$nie wykonywal/a zawdd farmaceuty w nastepujacych miejscach
(pozostate miejsca pracy i wymiar czasu pracy):

2. Nie bedg petni¢ jednoczesnie obowigzkow kierownika innej apteki, hurtowni farmaceutycznej, dziatu farmacji szpitalnej lub punktu
aptecznego.

3. Nie jestem / jestem (*) ukaranal/y dyscyplinarnie przez Sad Dyscyplinarny, oraz toczy si¢ / nie toczy si¢ (*) przeciwko mnie
postepowanie dyscyplinarne przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowe;.

4. Znane mi sg przepisy dotyczace prowadzenia hurtowni farmaceutycznej oraz zakres odpowiedzialnosci na tym stanowisku.

5. Zobowigzuje si¢ do sumiennego i starannego wykonywania swoich obowigzkéw zgodnie z przepisami, ze szczegbdlnym
uwzglednieniem:
1. Ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686);
2. Ustawy 0 Zawodzie Farmaceuty (Dz.U. 2024 poz. 676);
3. Ustawy o izbach aptekarskich (Dz.U. 2024 poz. 688);
4. Zasad etyki i deontologii zawodowej farmaceuty RP (art. 37 pkt 1 ustawy o izbach aptekarskich —Uchwata Nr
1X/26/2024 1X Krajowego Zjazdu Aptekarzy z dnia 28 stycznia 2024 r. w sprawie zmiany Kodeksu Etyki
Farmaceuty Rzeczypospolitej Polskiej)
5. Ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz.U. 2022 poz. 1233).

Zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz.U. 2024 poz. 17) o$wiadczam, ze jestem §wiadomy/a odpowiedzialno$ci karnej za
zlozenie falszywych oswiadczen.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych na potrzeby opiniowania kierownika. Obowigzek informacyjny:
http://www.katowice.oia.pl/oi.htm] Administratorem Twoich danych osobowych jest Slaska Izba Aptekarska z siedziba
w Katowicach, ul. Kryniczna 15. Slaska Izba Aptekarska informuje, ze podstawa prawna przetwarzania Twoich danych osobowych
jest wypehienie obowigzku cigzacego na nim (art. 6 lit. ¢ RODO), a dane te beda przetwarzane w celu okre§lonym powyzej przez
czas niezbedny dla jego realizacji, o ile wezesniej nie zostanie zgtoszony Twoj skuteczny sprzeciw. Podanie danych jest dobrowolne.

czytelny podpis
(*) niepotrzebne skresli¢



(pelna nazwa i adres siedziby podmiotu prowadzacego
hurtownie farmaceutyczna)

(=] P SRS

OSWIADCZENIE PRACODAWCY
na potrzeby wydania opinii dotyczacej spelniania warunkow petnienia funkcji 0soby odpowiedzialnej za prowadzenie hurtowni
farmaceutycznej w zwigzku ze zmiang na stanowisku osoby odpowiedzialnej juz funkcjonujacej hurtowni farmaceutycznej
nie starajgcej si¢ 0 nowe zezwolenie

(nazwa i adres hurtowni farmaceutycznej)

peti¢ bedzie Pan/Pani mgr farm. ... nt PWZ....o

2. Obecna osoba odpowiedzialna za prowadzenie hf mgr farm. ...

zaprzestaje pehni¢ funkcje kierownika z dniem ...

Zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz.U. 2024 poz. 17) o$swiadczam, Ze jestem S$wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywych oswiadczen.

Obowigzek informacyjny: http://www.katowice.oia.pl/oi.html Administratorem Twoich danych osobowych jest
Slaska Izba Aptekarska z siedzibg w Katowicach, ul. Kryniczna 15.

czytelny podpis wlasciciela hurtowni farmaceutycznej

PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ:



OKRES PRACY NAZWA ZAKLADU PRACY
L.P. oD - DO (APTEKA) ADRES STANOWISKO

10.

11.

12.

13.

14.

15.

miejscowo$é, data czytelny podpis

UWAGA: do wypelnionej powyzej tabeli nalezy dotaczy¢ kserokopie $wiadectw pracy dokumentujacych przebieg pracy
zawodowej potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe sktadajaca dokumenty do opiniowania.

MIEJSCOWOSE, dALA ...vviieiiiie e



OSWIADCZENIE

Ja niZe] podPiSANA/Y/ ...vniieiit i e Nt PWZ ,
w zwigzku z wnioskiem o wydanie opinii dotyczacej spelniania warunkéw petnienia funkcji 0soby odpowiedzialnej za

PrOWAZENIE HE Lo ittt et et e et et
w celu spetnienia wymogow art. 88 ust. 2 ustawy - Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686), swiadoma(y)
odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 ustawy Kodeks Karny (Dz.U. 2024 poz. 17) o$§wiadczam, ze

w okresieod dnia .............ooeiiiil, dodnia ........oooiiiiiiii

1. nie korzystaltam(em) / korzystaltam(em)* z urlopu bezptatnego udzielonego przez pracodawce z art. 174 KP
(ilos¢dni............. )

2. nie korzystatam(em) / korzystatam(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.
(ilo§¢ dni ............. )

3. nie korzystatam(em) / korzystatam(em)* z zasitku rehabilitacyjnego zgodnie z ustawg o §wiadczeniach pieni¢gznych z
ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.
(ilo§¢ dni ............. )

4. nie korzystatam(em) / korzystatam(em)* z zasitku opiekunczego zgodnie z ustawa o $wiadczeniach pieni¢znych z
ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.
(ilo§¢ 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
spolecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilo§¢ 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 pienigznych z ubezpieczenia
spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilo$¢ dni ...ovee..... )

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

8. ponadto z innych wzgledéw nie wykonywalam(em) pracy na stanowisku mgr farm. w aptece ogdlnodostgpnej
(ilo¢ dni ............. )

czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



KWESTIONARIUSZ w sprawie wydania opinii na temat kandydata osoby odpowiedzialnej
za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej

i 133 (o B 1 F: VA" 4 1) (o PP

2 Czy Pan/Pani systematycznie uzupetnia dane w rejestrze farmaceutéw (przebieg pracy zawodowej, dane

osobowe, dane teleadresowe)? Tak | Nie

Staz pracy zawodowej (rok wydania PWZ): ... ..o

3
4.  Posiadane (ew. w trakcie) specjalizacje (rodzaj, stopien, TOK): .......ovvveririririririr e ie e e e eenenn
5
6

7.  Czy planowane miejsce pracy bedzie jedynym miejscem pracy farmaceuty? Tak | Nie

8 Prosze wyjasni¢ zasady postepowania w przypadkach wstrzymania i/lub wycofania leku oraz otrzymania
" komunikatu bezpieczenstwa URPL

Czy korzysta Pan/Pani z informacji zamieszczanych na stronie internetowej Izby i1 mozliwosci
9. elektronicznego kontaktu z Izba, czy korzysta Pan/Pani ze strefy farmaceuty (rozliczanie szkolen, wglad | Tak | Nie
do danych oraz sktadek)?

10 Czy zna Pan/Pani Kodeks Etyki Farmaceuty RP i inne przepisy np. ustawy, rozporzadzenia,

obwieszczenia konieczne do kierowania apteka? Tak | Nie

11 Czy wie Pan/Pani, za co odpowiada osoba odpowiedzialna za prowadzenie hurtowni farmaceutycznej Tak | Nie
" i jakie posiada uprawnienia?

12 Czy zapoznal/a si¢ Pan/Pani z zagadnieniami zwigzanymi z przestrzeganiem warunkéw DPD hurtowni Tak | Nie

farmaceutycznej i wdrazaniem obowiazujacych procedur?

Czy zapoznal/a si¢ Pan/Pani z hurtownia, ktorg bedzie kierowaé? Kandydat na os. odpowiedzialng powinien
13.  znaé hurtownie, ktérq zamierza kierowaé i wykazaé sie znajomosciq szczeg6téw danej hurtowni, wykazujge, ze hurtownia | Tak | Nie
spetnia wszystkie wymagania, co pozwali mu na wypetnianie swoich powinnosci.

Zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz.U. 2024 poz. 17) o$wiadczam, ze jestem $wiadomy/a odpowiedzialnoSci
karnej za zlozenie falszywych o$wiadczen.

UWAGA: Opinia dotyczaca spelniania przez farmaceut¢ warunkow pelnienia funkcji kierownika wydana przez Rade
SIA lub Prezydium Rady SIA jest wazna i obowigzuje od dnia jej podjecia.

miejscowo$é, data Podpis kandydata na os. odpowiedzialng



