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

(miejscowość, data sporządzenia)

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

(pieczęć apteki)

Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska


                                                                           w Bielsku-Białej
                                                                      43-300 Bielsko-Biała, ul. 3 Maja 27/4A



Ustanowienie zastępcy kierownika apteki

na czas nieobecności kierownika powyżej 30 dni 

(art.95 ust. 4 pkt 5 ustawy Prawo farmaceutyczne)

W związku z moją nieobecnością w aptece spowodowaną .............................................

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

ja, niżej podpisany/a mgr farm. .................................................................................................. 

powierzam zastępstwo na stanowisku kierownika apteki .......................................................... 

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

w okresie

od ..............................................................

do ...............................................................

Panu/Pani mgr farm. ....................................................................................................................
spełniającemu/spełniającej wymagania określone w art. 88 ust. 2 ustawy Prawo farmaceutyczne;








     …..............................................

data i podpis kierownika apteki

Oświadczam, że wyrażam zgodę na objęcie zastępstwa na stanowisku kierownika w/w apteki.
…..............................................

data i podpis zastępcy

Załącznik nr 2

Przebieg pracy zawodowej:

	L.p.
	Miejsce pracy 

(dokładny adres)
	Stanowisko
	Wymiar czasu pracy
	Okres pracy od …do …

	1.
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 

	6.
	 
	 
	 
	 

	7.
	 
	 
	 
	 

	8.
	 
	 
	 
	 

	9.
	 
	 
	 
	 

	10.
	 
	 
	 
	 

	11.
	 
	 
	 
	 

	12.
	 
	 
	 
	 

	13.
	 
	 
	 
	 

	14.
	 
	 
	 
	 

	15.
	 
	 
	 
	 

	16.
	 
	 
	 
	 

	17.
	 
	 
	 
	 

	18.
	 
	 
	 
	 

	19.
	 
	 
	 
	 

	20.
	 
	 
	 
	 

	 
	R a z e m    s t a ż   p r a c y  w  latach
	 
	 


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





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

            (data)






 
             (podpis)
Załącznik nr 3
B - Okresy nieświadczenia pracy w aptece: 
(np. okresy korzystania ze świadczeń pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby i macierzyństwa, które obejmują zasiłek chorobowy, świadczenie rehabilitacyjne, zasiłek wyrównawczy, zasiłek macierzyński, zasiłek opiekuńczy, okresów urlopu bezpłatnego udzielonego przez pracodawcę, okresów czasowej niezdolności do pracy, uprawnień związanych z rodzicielstwem wynikającym z Kodeksu pracy, urlopu wychowawczego oraz w każdym innym przypadku faktycznego nieświadczenia usług w aptece, etc.).

	Lp.
	Rodzaj nieświadczenia pracy w aptece:
	Okres: od ….. do ……



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	R a z e m:


	


C – Przebieg pracy zawodowej pomniejszony o okresy nieświadczenia pracy w aptece:

	Razem staż pracy w latach:
	


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





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

            (data)






 
             (podpis
