KARTA ZGLOSZENIOWA DANYCH OSOBOWYCH
Dla Slaskiej Izby Aptekarskiej w Katowicach

celem wpisu na liste cztonkow Slaskiej Izby Aptekarskiej lub wpisu do Rejestru Farmaceutow.
Podstawa art. 8 ust. 2 Ustawy z dnia 19.02.1991r. o izbach aptekarskich, Dz.U. 2016 poz. 1496 ze zm.

Nr EWIdencyjny......ccoccevveieniecenieennenn, O biuletyn tylko elektronicznie

01. NAZWISKO ...vovviiiiiiiiiiece e 02. Nazwisko panienskie

03, IMUONA et

O4. NUMEE PESEL ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e aeeens
05. TMUONG FOUZICOW .o ettt e ettt e e e e e e e eee s

06. Data i MIEJSCe UFOUZENIA .......eivverieeiie sttt s

07. NarodOWOSC .....eeevveeeiieeiiiiie e 08. Obywatelstwo .........

09. Numer dyplomu i data WYdania ..........ccoceieeieniniie e
09a. Nazwa uczelni, siedziba i wydziat ...........ccocooviiiiiiniiiiee e

09b. Data uzyskania dyplomuU ..o e

10a. Numer prawa wykonywania zawodu 1 data WYdANIa ..........ccooeius i e

10b. Numer uchwaty o prawie wykonywania zawodu i data wydania ..................
10c. Nazwa organu, ktory stwierdzit prawo wykonywania zawodu ......................

11. Stopien naukowy i data Wydania ...........c.ceeeeeieeiieeniiieniie et

118 NAZWA UCZEINT ..o

12. Specjalizacja, Stopien W ZAKIESIC ......c.eceerueeierieeeiesiiesteeeee e ereesraeseeeeeeeenae s
128, DAt UZYSKANIA .....oiveeeiiiiieee et
12b. Nazwa jednostki Wydajace] .....ccceevvierieeiiiiiiniie et e

13. Informacje o posiadaniu prawa wykonywania zawodu w innym panstwie .....

14. Miejsce wykonywania zawodu:

= NAZWA QPTEKIE .t snee e
- kod pocztowy ........ccceevuveennenee. INICJSCOWOSE .vvvrinirenreerieerienreeeeseeeseesseesresseenneas
= UHICA T NUMBE ettt b e e bt e et enee e
- WOJEWOAZIWO ...c.eovveviieeiieeeiie e tel. o e-mail ........
15. Zajmowane stanowisko (kierownik, pracownik) - etat: ..........cccccvvnreiiiennennn

16. Adres zamieszkania:

- kod poCzZtowy .......ccccceevveiiennnn. MIEJSCOWOSEC .vvveniiiiieeeie et e eeteeereeeeveeiee e
= UHICA T NUMEBE ettt bttt sb e e et et ereesnea s
- WOJEWOAZIWO ...c.eovveviieeiieeeiie e tel. o kom. ..........
= MR e e

17. Adres do korespondencji (jezeli inny niz adres zamieszkania):

- KOd pOCZIOWY ....covvvvviecieciie e MICJSCOWOSE ..t ulica



Przebieg pracy zawodowej:

Okres pracy .
Lp. d-d Nazwa zaktadu pracy Adres funkcja
od - ao

10.

11.

12.

13.

14.

15.

(miejscowosc¢, data) (czytelny podpis)



