Zgodnie z art. 15 ust.1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020r. o zawodzie
farmaceuty w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu
farmaceuty osoba przedstawia:

1) dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji — dyplom
ukonczenia studiow na kierunku farmacja;

2) orzeczenie lekarskie potwierdzajace posiadanie stanu zdrowia
pozwalajacego na wykonywanie zawodu farmaceuty wydane dla
Okregowej Izby Aptekarskie] w Biatymstoku;

3) oswiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci

prawnych;

4) oswiadczenie o korzystaniu z pelni praw publicznych;

5) oswiadczenie, ze osoba nie zostata skazana prawomocnym

wyrokiem sgdu za przestgpstwo umys$lne Scigane z oskarzenia

publicznego oraz umyslne przestgpstwo skarbowe.

6) os$wiadczenie o zamiarze podjecia pracy W zawodzie farmaceuty na terenie

dziatania Okrggowej Izby Aptekarskiej w Bialymstoku

Do wniosku nalezy dolqgczyé oswiadczenie, karte zgloszenia do rejestru

farmaceutow oraz jedno zdjecie ,,paszportowe’.



Nr dyplomu

Do
Okregowej Rady Aptekarskiej

w Bialymstoku

WNIOSEK

Uprzejmie prosz¢ o wydanie mi prawa wykonywania zawodu farmaceuty,
zgodnie z art. 15 ust.1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty.

Roéwnoczesnie prosze¢ o wpisanie mnie do rejestru farmaceutow
prowadzonego przez Okrggowa Rade Aptekarskg w Biatymstoku.

czytelny podpis



Miejscowose, data .........coooiiiiiiiiii

OSWIADCZENIE

Ja 11Z€] POAPISANG/Y....cveeiiieiiiiie et :
legitymujaca/y si¢ dowodem 0SODIStYM NI ..........cevuveeeriieeiiiieiiiiee e, :

WYAANYIM ANt e e ree e reenre e :

(NrPESEL......oooieee e, ) nini¢jszym o$wiadczam, ze
e posiadam pelng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych ;
e w peini korzystam z praw publicznych;
e nie zostalam/em skazany prawomocnym wyrokiem sgdu za przestgpstwo
umyslne Scigane z oskarzenia publicznego oraz umysine przestepstwo
skarbowe.

Oswiadczam, ze zamierzam podja¢ prace w zawodzie farmaceuty na

terenie Okregowej 1zby Aptekarskiej w Biatymstoku

czytelny podpis

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(tekst jednolity: Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) informujg, iz:
1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okrggowa Izba Aptekarska w Biatystoku
ul. Zamenhofa 27, 15-435 Biatystok,
2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu dokonania wpisu w rejestrze farmaceutow,
3) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
4) podanie danych osobowych jest obligatoryjne



KARTA ZGLOSZENIOWA DO REJESTRU FARMACEUTOW

PROWADZONEGO PRZEZ OKREGOWA RADE APTEKARSKA W BIALYMSTOKU
ul . Zamenhofa 27, 15-435 Bialystok

tel./fax /085/ 732 52 75, tel. 740-60-72

www.oiab.com.pl  e-mail:biuro@oiab.com.pl

NAZWISKO oo

D 0N oo

Nr ewidencyjny PESEL ..................

Data i Miejsce Urodzenia .........cccuvveveiverienicrenenesenes

IMIONA TOAZICOW oottt e

Nazwisko panienskie ..............covviiiiiiiiiiiiinnnn... Obywatelstwo ...............

Adres stalego zamieszkania :

ulica numer domu/mieSZKania ...........o.ouevuiiuiitii i
kod pocztowy ................... MNIEJSCOWOSE .ottt ettt ettt et e e enaeaans
WO0jewOdZtwo ........ooviiiiii powiat ...........e.nn.. gmina ..................
tel. email. ...
NAZWa UCZEINT ...
NUMET AYPIOMIU ..t e e e aes

Data wydania dyplomu ... ...

Przebieg pracy zawodowej :

L.p. Okorgs_ F:jrgcy Nazwa zaktadu pracy Adres Funkcja
1. staz
2.
( miejscowos$¢, data ) (czytelny podpis )

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(tekst jednolity: Dz.U. z 2016 r. poz. 922 ze zm.) informujg, iz:

1) administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Okregowa Izba Aptekarska w Biatystoku

ul. Zamenhofa 27, 15-435 Biatystok,

2) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane b¢da w celu dokonania wpisu w rejestrze farmaceutow,

3) posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania,
4) podanie danych osobowych jest obligatoryjne



http://www.oiab.com.pl/

pieczatka nagtéwkowa miejscowos¢

ZASWIADCZENIE LEKARSKIE
Nazwisko 1 imig(IMIONA). ... ..ottt e
Dataurodzenia....................coooiiiin PESEL ...
ZamIeSZKAlY(@). ... oo e
Stan zdrowia w/w pozwala/nie pozwala” na wykonywanie zawodu farmaceuty.

Zaswiadczenie wydaje si¢ celem przediozenia w Okregowej Izbie Aptekarskiej w
Biatymstoku.

piecze¢ i podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢



