                                                  Do Okręgowej Rady Aptekarskiej 

                                                Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Bielsku-Białej
Kwestionariusz zgłoszeniowy 
w sprawie stwierdzenia prawa wykonywania zawodu farmaceuty

Proszę o wydanie dokumentu prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

W związku z tym podaję niżej dane dotyczące mojej osoby:

1. Nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
  2. Nazwisko poprzednie _...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
  3. Nazwisko rodowe _......................................................................................................................................................................._____________________________________________________________________________________________________________________________________________

  4. Imiona _...............................................................................................................................................______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  5. Data i miejsce urodzenia _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  6. Obywatelstwo __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  7. Nazwa uczelni _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      Numer dyplomu * __________________________________________________________________________ data wydania ______________________________________________________________________________________________________________

  8. Data uzyskania dyplomu ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

  9. Stopień naukowy * __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Specjalność w zakresie * _.......................__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

11. Miejsce wykonywania zawodu (pełna nazwa apteka, hurtowni farmaceutycznej z dokładnym adresem kodem pocztowym, powiat, telefon)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Adres zamieszkania : 

· ulica numer domu/mieszkania _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

· kod pocztowy _________________________________________________ miejscowość ______________________________________________________________________________________________________________________________________________

· poczta _____________________________________________________________________________________________ powiat _____________________________________________________________________________________________________________________________________________

· województwo _____________________________________________________________________________________________________________.............................................................................................................................................................................................................................................................                    
· telefon .............................................................................................................................................................................................................               e-mail  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...                      

* należy dołączyć kopie dokumentów 

- v e r t e -

Załączniki:

1. Odpis DYPLOMU / Zaświadczenie z uczelni o ukończeniu studiów (**).   

2. Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do wykonywania zawodu farmaceuty.
3. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności.
4. Oświadczenie o korzystaniu z pełni praw publicznych i o korzystaniu z pełnej zdolności do czynności prawnych.
5. 2 zdjęcia paszportowe o wymiarach 35 x 45 mm (tzw. biometryczne) - podpisane
6. Xero dowodu osobistego.
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(podpis wnioskodawcy)


Wniosek przyjął: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .       Data: . . . . . . . . . . . . . . . . .

(** - niepotrzebne skreślić)
Kwituję odbiór dokumentu Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty


oznaczonego: _______________________________



(numer prawa wykonywania zawodu)




Data : __________________  



Podpis ______________________

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


           Bielsko-Biała ..................................

                   Nazwisko i  Imię

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

                          PESEL

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

                          Telefon

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

                        e-mail

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisana/y ..................................................................................................................
syn /córka  .................................................................................................................................
zamieszkała/y ............................................................................................................................
...................................................................................................................................................
Oświadczam o korzystaniu z pełni praw publicznych.

Oświadczam, że korzystam z pełnej zdolności do czynności prawnych.

Oświadczenie składam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.








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









                     podpis

