(nazwa, adres siedziby podmiotu
ubiegajacego si¢ o przeniesienie zezwolenia)

OSWIADCZENIE
PODMIOTU UBIEGAJACEGO SIE O PRZENIESIENIE ZEZWOLENIA

NA PROWADZENIE APTEKI OGOLNODOSTEPNEJ

na potrzeby wydania rekojmi nalezytego prowadzenia apteki przez nabywce dziatajacego w trybie art.104a
ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686)
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nrtel ..o adres e-mail. ...
w zwigzku z ubieganiem si¢ o przeniesienie zezwolenia na prowadzenie apteki ogélnodostepnej w trybie art.104a
ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686) mieszczacej si¢ w:

jako jej nabywca oswiadczam, ze

1. Zgodnie z art. 99 ust. 3a ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686) prowadze lub
jako wspolnik w spotkach uczestnicze w prowadzeniu nastepujacych aptek:

2. Spelniam wymagania, o ktorych mowa w art. 99 ust. 3, 3a, 4-4b i art. 101 pkt 2-5 ustawy Prawo farmaceutyczne.

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

4. Znane mi sa przepisy dotyczace prowadzenia apteki ogdlnodostgpne;.

5. Zobowigzuje si¢ do sumiennego i starannego wykonywania swoich obowigzkow zgodnie z przepisami, ze szczegdlnym
uwzglednieniem:
1. Ustawy Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686);
2. Ustawy o 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 IX 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).

6. Apteka bedzie funkcjonowata w godz.: poniedziatek — pigtek ...



7. Obsada magisterska apteki bedzie przedstawiala si¢ nastepujgco:
LP. MGR FARM. NAZWISKO IMIE RODZAJ ZATRUDN. WYMIAR CZASU PRACY

8. Wykazana wyzej obsada magisterska zgodna jest ze stanem faktycznym i zapewnia statg obecno$¢ magistra farmacji
w godzinach otwarcia apteki.

9. Rozliczanie czasu pracy bedzie zgodne z kodeksem pracy / rownowaznym systemem pracy (*)

Zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553 z pézn. zm.) o§wiadczam, Ze jestem
$wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za zloZenie falszywych oSwiadczen.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych na potrzeby opiniowania kierownika. Obowigzek informacyjny:
http://www.katowice.oia.pl/oi.html 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 wypelnienie obowigzku cigzacego na nim (art. 6 lit. ¢ RODO), a dane te beda przetwarzane w celu
okreslonym powyzej przez czas niezbedny dla jego realizacji, o ile wczesniej nie zostanie zgloszony Twdj skuteczny
sprzeciw. Podanie danych jest dobrowolne.

(*) niepotrzebne skreSliC
czytelny podpis



