PRAWO
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Miejsce na zdjgcie

(wlasnoreczny podpis)



PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY

Pan(1) .o e e e e
(imiona i nazwisko)

Urodzony(a) dNia .........evvveiiiieiciiiieee e T
(dzien, miesiac, rok)
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(numer, miejsce i data wydania dyplomu lub dokumentu stwierdzajacego posiadanie okreslonych kwalifikacji zawodowych)

na podstawie art. 4d ust. 1 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich
(Dz.U. Nr 41, poz. 179, z pdzn. zm.) oraz uchwaly

OKREGOWEJ RADY APTEKARSKIEJ

uzyskal(a) prawo do wykonywania zawodu farmaceuty
na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej.

(pieczeé okragla) Prezes
Okregowej Rady Aptekarskiej:

(miejsce wystawienia)



PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY

Pan(1) coeeeeeeeeee e e e e
(imiona i nazwisko)

Urodzony(a) dnia ......cccevveeeiiiiiiiiiiiee e T
(dzien, miesiac, rok)
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(miejsce urodzenia)
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PIZEZ eeeeeeeeiiieeeeeeeettteeeeeesettteeeeeeesaabaeaeeeeesnesaeaeeeeasnataeeeeeeannrraaaeeeans

(numer, miejsce i data wydania dyplomu lub dokumentu stwierdzajacego posiadanie okreslonych kwalifikacji zawodowych)

na podstawie art. 4d ust. 1 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich
(Dz. U. Nr 41, poz. 179, z pdzn. zm.) oraz uchwaly

OKREGOWEJ RADY APTEKARSKIEJ

uzyskal(a) prawo do wykonywania zawodu farmaceuty
na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej,

z wylaczeniem samodzielnych czynnosci zawodowych w aptece.

(pieczgé okragla) Prezes
Okregowej Rady Aptekarskiej:

(miejsce wystawienia)



ADNOTACIJE DOTYCZACE ODBY WANIA

1) rocznej praktyki w aptece — okres 1 miejsce odbywania praktyki

(nazwa apteki, ulica, miejscowos$¢)

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okrggowej rady aptekarskiej)

2) stazu aptecznego — okres 1 miejsce odbywania stazu

(nazwa apteki, ulica, miejscowos$¢)

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



ADNOTACJE O ZMIANIE DANYCH OSOBOWYCH
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(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



ADNOTACJE O ZMIANIE DANYCH OSOBOWYCH
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1100100 V- RO

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okrggowej rady aptekarskiej)

DMAZWIS KO et e e e e e e e e e e

1100100 V- PR

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okrggowej rady aptekarskiej)



WPIS DO REJESTRU

...............................................................................................................

1) (TR Od dNia ...ooveiiiiiiiiii T
(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)
SKRESLENIE Z REJESTRU
................................. Okrggowa Izba Aptekarska w...........coeeeennnneene.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

O dNIA oo T.

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



WPIS DO REJESTRU

...............................................................................................................

1) (TR URRR Od dNia ...covvviiiiiiiii r
(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)
SKRESLENIE Z REJESTRU
................................. Okrggowa Izba Aptekarska w ...........coeeeennnneene.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



WPISY DOTYCZACE SPECJALIZACJI

Specjalizacja W ZaKIESIC ...c..vvviiiiiieiiiiee et

UZYSKaNa Z dNICM .....cooeiiiiiiiceee e

QOKUIMENT .ot et e e e e e e e e e e e e e e e aaeeeee e seesesnaeenneanns

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)

Specjalizacja W ZaKIeSI€ .......uvveeeiiiiiiiiiec et

UZyskana Z dniem .........cc.eeiiiiiiiiiiiic e

QOKUIMENL <.t et e e e e et e e e e e e e et e e e eaeeaaeseanaeeanaesennns

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



WPISY DOTYCZACE
UZYSKANYCH STOPNI NAUKOWYCH

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okrggowej rady aptekarskiej)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



WPISY DOTYCZACE
UZYSKANYCH TYTULOW NAUKOWYCH

Tytul naukowy profesora ..........cceeeviiiiiiiiiii e,

NAAANY PIZEZ .oeeeeeeiiiieee et e e eeeteee e e ttee e e e e tare e e e e saraeeeeeeaasaeeeeeennseeas

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)

(pieczatka) (data) (podpis prezesa okregowej rady aptekarskiej)



ADNOTACJE URZEDOWE



ADNOTACJE URZEDOWE



POUCZENIE

1. Farmaceuta jest obowigzany do bezzwlocznego zawiadomienia
okregowej rady aptekarskiej izby, ktorej jest cztonkiem, o:
- przeniesieniu si¢ na teren dziatania innej izby,
- zmianie adresu zamieszkania,
- zmianie pracodawcy,
- utracie dokumentu uprawniajacego do wykonywania zawodu,
- uzyskaniu specjalizacji, tytutlu 1 stopnia naukowego,
- zmianie nazwiska,
- utracie obywatelstwa polskiego.

2. Farmaceuta jest obowigzany do ztozenia stosownego oSwiadczenia
okregowej radzie aptekarskiej 1izby, ktorej jest czlonkiem,
w przypadku:
- zrzeczenia si¢ prawa wykonywania zawodu,
- zaprzestania wykonywania zawodu.

3. Farmaceuta, ktory:
- przerwal wykonywanie zawodu na okres dluzszy niz 5 lat,
- miat zawieszone prawo wykonywania zawodu,
jest obowigzany powiadomi¢ o zamiarze podjecia wykonywania
zawodu wlasciwg miejscowo okregowa rade aptekarska.

4. Farmaceuta jest obowigzany do bezzwlocznego zwrotu okregowe]
izbie  aptekarskiej,  ktorej jest czlonkiem, dokumentu
uprawniajacego do  wykonywania zawodu w  przypadku
pozbawienia prawa wykonywania zawodu.

5. Farmaceuta nie moze odstegpowa¢  dokumentu ,Prawo
wykonywania zawodu farmaceuty” innej osobie.



