MIEJSCOWOSE, dALA ..o e

imi¢, nazwisko kandydata na kierownika
Slaska Okregowa Izba Aptekarska
w Katowicach

WNIOSEK

w sprawie wydania opinii dotyczacej spetniania wymagan okreslonych w art. 93 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001
1. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686), w zwigzku z ustanowieniem zastepcy kierownika apteki szpitalnej/dziatu
farmacji szpitalnej * powyzej 30 dni.

W zwiazku z ustanowieniem zastepcy kierownika apt. szpit./dfs(*) na czas nieobecnosci kierownika powyzej 30 dni

zwracam si¢ o wydanie opinii dotyczacej spelniania wymagan okreSlonych w art. 93 ust. 3 i 4 ustawy z dnia

6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686).

OSWIADCZENIE
Ja NIZEJ POAPISANY/A ...t e nrPWZ .o
AAIES ZAMIESZKAIIA. . . ..o ettt ettt ettt ettt e ettt e et e e e e e et e e e et e e e e e
nrtel .o AdTEs E-INAIL. ... .o

oSwiadczam, ze:

1. Podejme si¢ pelnienia obowigzkow zastepcy kierownika apteki szpitalnej/dfs (*) w zwiazku z ustanowieniem zastepcy kierownika
apt. szpit./dfs(*) na czas nicobecnosci kierownika powyzej 30 dni w:

wokresieod ................... do.iiiii W WYIMHATZE CZASU PIACY: . vntntetneer et s etanenenaaieetseaeeeeeteseneaenen e e en s aneaessanas

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

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

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

4. Znane mi sa przepisy dotyczace prowadzenia apteki szpitalnej / dfs (*) oraz zakres odpowiedzialno$ci na tym stanowisku.

5. Zobowigzuje¢ si¢ do sumiennego i starannego wykonywania swoich obowiazkdéw 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).

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

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych na potrzeby opiniowania kierownika. Obowiazek 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 wypehienie obowiazku cigzacego na nim (art. 6 lit. ¢ RODO), a dane te bedg przetwarzane w celu okreslonym powyzej przez
czas niezbedny dla jego realizacji, o ile wcze$niej nie zostanie zgloszony Twoj skuteczny sprzeciw. Podanie danych jest dobrowolne.

czytelny podpis
(*) niepotrzebne skresli¢



(petna nazwa i adres siedziby podmiotu prowadzacego
apteke szpitalng / dfs)

(=] PSR RRR

OSWIADCZENIE PRACODAWCY

na potrzeby wydania opinii dotyczacej spelniania wymagan okreslonych w art. 93 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686),
w zwigzKku z ustanowieniem zastepcy kierownika apteki szpitalnej/dzialu farmacji szpitalnej * powyzej 30 dni.

1. Informuje, ze w okresie od ...................... (o [0 IS funkcje zastepcy kierownika apt. szpit./dfs (*),
w zwigzku z ustanowieniem zastgpcy kierownika apteki szpitalnej/dziatu farmacji szpitalnej * powyzej 30 dni
mieszczacej sie w:

petnic bedzie Pan/Pani mgr farm. ... nrPWZ. ..o
2. Imie 1 nazwisko Kierownika apt. SZpit./AfS () ....ooooeini
3. Ilos¢ t6zek w podmiocie leczniczym, w ktorym planowana jest zm. na stanowisku kierownika ........................
4. Tlo$¢ obsady magisterskiej apteki szpit./dfs (*) wynosi ................. i zgodna jest z przepisami art. 87a ustawy

Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686)

Zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz.U. 2024 poz. 17) oswiadczam, 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 wtasciciela apteki szpitalnej / dfs

(*) niepotrzebne skresli¢



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 wypehionej powyzej tabeli nalezy dotaczy¢ kserokopie $§wiadectw pracy dokumentujgcych przebieg pracy
zawodowej potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe sktadajacg dokumenty do opiniowania.



MICJSCOWOSE, daALA ..vvvvveceeeeii e

OSWIADCZENIE

Ja niZe] POAPISANA/Y/ ...enriri it nr PWZ .o, ,
w zwigzku z wnioskiem o wydanie opinii dot. spelniania wymagan okreslonych w art. 93 ust. 3 i 4 ustawy z dnia
6 wrzes$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686), w zwigzku z ustanowieniem zastepcy kierownika
apteki szpitalnej/dziatlu farmacji szpitalnej * powyzej 30 dni mieszczacej si¢ w:

w celu spelnienia wymogéw 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
wokresieod dnia ..........cooiiiiiiiii, dodnia...........ooii

1. nie korzystalam(em) / korzystatam(em)* z urlopu bezplatnego udzielonego przez pracodawceg z art. 174 KP
(ilos¢dni ............. )

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

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

4. nie korzystalam(em) / korzystalam(em)* z zasitku opiekunczego zgodnie z ustawag o $wiadczeniach pienig¢znych
Z ubezpieczenia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa z dnia 25 czerwca 1999 r.

(ilo$¢ dni ...ovee..... )

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 ............. )

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

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

czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



KWESTIONARIUSZ w sprawie wydania opinii na temat kandydata na zastepce kierownika i spelniania wymagan
okreslonych w art. 93 ust. 3 i 4 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. 2024 poz. 686),
w zwiazku z ustanowieniem zastepcy kierownika apteki szpitalnej/dzialu farmacji szpitalnej * powyzej 30 dni.

i 030 T R B 1 TV A 1) (o PPN

Czy Pan/Pani systematycznie uzupetnia dane w rejestrze farmaceutow (przebieg pracy zawodowej, dane .

2. Tak | Nie
osobowe, dane teleadresowe)?

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

4.,  Posiadane (ew. w trakcie) specjalizacje (rodzaj, Stopien, TOK): .......vriuiniiririi i eeeeans

5 Dodatkowe uprawnienia, UmiejEtnoSCl 1P I ... uu ettt ettt

6 Planowane miejSce ZatrUdniCIIa. ... . ...uuie ettt

7.  Czy planowane miejsce pracy bedzie jedynym miejscem pracy farmaceuty? Tak | Nie
Czy w aptekach, w ktérych Pan/Pani pracowal/a byla pracownia zywienia pozajelitowego i1 lekow .

8. Tak | Nie
cytostatycznych?
Czy byla receptura, w ktorej wykonywano leki jalowe i czy potrafi Pan/Pani obstugiwaé sprzet .

9. . . Tak | Nie
wykorzystywany do produkcji recepturowej?
Czy w aptece, ktorg zamierza Pan/Pani kierowa¢ beda przygotowywane dla pacjenta leki w dawkach .

10. . . Tak | Nie
indywidualnych?

Prosze wyjasni¢ zasady postgpowania w przypadkach wstrzymania i/lub wycofania leku oraz otrzymania
11. . . ’
komunikatu bezpieczenstwa URPL

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

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

13. obwieszczenia konieczne do kierowania aptekg? Tak | Nie
14. Czy wie Pan/Pani, za co odpowiada kierownik apteki szpit. / kierownik dfs? Tak | Nie
15 Czy wie Pan/Pani, jakie czynno$ci moga (lub nie moga) wykonywac: stazysta student, stazysta technik Tak | Nie

farmaceutyczny i technik farmaceutyczny?

Czy zapoznal/a si¢ Pan/Pani z apteka, ktérg bedzie kierowal oraz czy obsada magisterska apteki

16, szpitalnej / dfs zgodna jest z przepisami art. 87a ustawy Prawo farmaceutyczne? Kandydat na kierownika | T4k | Nie
powinien znac apteke, ktorg zamierza kierowaé i wykazaé sie znajomosciq szczegolow danej apteki, wykazujqc, ze apteka
spelnia wszystkie wymagania, co pozwali mu na wypeinianie powinnosci kierownika.

Zgodnie z art. 233 §1 Kodeksu Karnego (Dz.U. 2024 poz. 17) oSwiadczam, ze jestem Swiadomy/a odpowiedzialnos$ci
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.

miejscowos¢, data Podpis kandydata na kierownika



