………………………………..…


 ……………………….. dnia …………….
     (mgr / dr farm.)
………………………………….

………………………………….

             (adres zamieszkania)

………………………………….

             (telefon kontaktowy)

………………………………….

               (adres e-mailowy)

                               Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska


                                                                  w Bielsku-Białej

ul. 3 Maja 27/4a    43-300 Bielsko-Biała

W N I O S E K

w sprawie stwierdzenia rękojmi należytego prowadzenia apteki 
w związku ze zmianą na stanowisku kierownika funkcjonującej apteki  nie starającej się o nowe zezwolenie

Z dniem ………………….. ma nastąpić zmiana na stanowisku kierownika apteki 
(pełna nazwa apteki)  mieszczącej się w:
……………................................................................................................................................................   ……………................................................................................................................................................
należącej do (nazwa podmiotu / adres siedziby: kod pocztowy, miejscowość, ulica): 

……………................................................................................................................................................
……………................................................................................................................................................
zwracam się o wydanie rękojmi należytego prowadzenia wyżej wymienionej placówki.   
                                                                                                                  …………………………………….

(podpis kandydata na kierownika)
Obecny kierownik apteki mgr/ dr farm. ……………………………………………………
zaprzestaje pełnić funkcję kierownika z dniem ....................................................................







              ……………………………………………    

                            






      (podpis dotychczasowego kierownika)

Załączniki: 

1. Kserokopia dyplomu osoby obejmującej funkcję kierownika apteki. 

2. Kserokopia dyplomu specjalizacji – w przypadku posiadania. 

3. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty. 

4. Załączniki nr 1 - 5 (oryginalny dokument). 

5. Kserokopie dokumentów potwierdzających staż pracy w aptece (świadectwa pracy/umowy) 
6. Załącznik nr 6 – w przypadku braku posiadania świadectwa pracy z ostatniego miejsca pracy.
Załącznik nr 1 
                                                                            ...................................... dn. ..............................
OŚWIADCZENIE

Ja, niżej podpisana (y) mgr / dr farm. ....................................................................................
zam. ........................................................................................................................................
oświadczam, że podejmę się pełnienia obowiązków kierownika apteki ogólnodostępnej/ apteki szpitalnej/ punktu aptecznego w pełnym wymiarze czasu pracy w:
.................................................................................................................................................       

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

(dokładna nazwa i adres apteki, punktu aptecznego)
Nie będę pełnić jednocześnie obowiązków kierownika w innej aptece, hurtowni farmaceutycznej lub punkcie aptecznym.

Zobowiązuję się powiadomić, na co najmniej 14 dni wcześniej Wojewódzki Inspektorat Inspekcji Farmaceutycznej  oraz Okręgową Izbę Aptekarską w Bielsku-Białej
o rezygnacji ze stanowiska kierownika lub o nieobecności dłuższej niż 30 dni.

Nie byłam(em) karana(y) przed Okręgowym Sądem Aptekarskim przy Okręgowej Izbie Aptekarskiej.
Nie toczy się przeciwko mnie postępowanie przed Rzecznikiem Odpowiedzialności Zawodowej przy Okręgowej Izbie Aptekarskiej.

Znane mi są przepisy w sprawie prowadzenia apteki/ punktu aptecznego oraz zakres odpowiedzialności na tym stanowisku.

Świadom odpowiedzialności karnej za podawanie nieprawdziwych informacji na zasadach określonych w art. 233 § 1 k.k. oświadczam, że wszystkie dane w oświadczeniu zostały wpisane prawidłowo, zgodnie ze stanem faktycznym na dzień jego sporządzenia.









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

            




 
            

 (podpis)
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)
Załącznik nr 4
………………………….., dnia ……...............

Zobowiązanie kandydata na kierownika apteki 
do przestrzegania obowiązujących przepisów prawa.

Kandydat na stanowisko kierownika apteki:
mgr farm. …............................................................................................................

w związku z podjęciem się pełnienia funkcji kierownika apteki 
zobowiązuje się do sumiennego i starannego wykonywania swoich obowiązków zgodnie
z obowiązującymi przepisami, ze szczególnym uwzględnieniem:
1. Ustawy Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz. U. z dnia 23.12.2016r. poz. 2142 ze  zm.);

2. Ustawy o izbach aptekarskich (t.j. Dz. U. z 2016 poz. 1496 ze zm.);
3. 
Zasad etyki i deontologii zawodowej określonej w Kodeksie Etyki Aptekarza  Rzeczpospolitej Polskiej przyjętego Uchwałą Nr VI/25/2012 VI Krajowego Zjazdu Aptekarzy z dnia 22.01.2012 r. 
4. 
Ustawy z dnia 16.04.1993r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji 
(t.j. Dz. U. 2003.153.1503 ze zm.)
…..……………………
                                                                                     



    (podpis)

Załącznik nr 5 
                                                        


      ………………………, dnia …………….

OŚWIADCZENIE

o godzinach czynności apteki 

Oświadczam, że apteka …………………………………………….…………………….…








(nazwa apteki)

przy ul. ………………………………………………… w…………………………………









                             (miejscowość)

będzie /jest czynna w godzinach:

poniedziałek – piątek …………………………………….

sobota………………………………………………….....

niedziela………………………………………………….

Telefon do apteki : ………………………………………………………..

Adres e-mailowy apteki: ………………………………………………….

Apteka będzie pełnić /pełni dyżury nocne zgodnie z przyjętymi  aktami prawa miejscowego.
Oświadczam, że z dniem objęcia stanowiska kierownika w/w apteki – zobowiązuje się 
przesłać w terminie do 7 dni do Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Bielsku-Białej „Ewidencję zatrudnionych magistrów”.

………………………….

 









    (podpis)                 
Załącznik nr 6
………………………….., dnia ……...............

OŚWIADCZENIE PRACODAWCY 

Dane Pracodawcy:






………………………………….

(pieczęć)

W okresie zatrudnienia Pracownik/Pracownica :

1. Korzystał (a) z urlopu bezpłatnego …………………………………………………







      



(okres trwania)


2. Wykorzystała  urlop macierzyński ………………………………………………...





     



 (okres trwania)



3. Wykorzystał urlop ojcowski …. ……………………………………………….......

    









  (okres trwania)
4. Wykorzystał (a) urlop rodzicielski …………………………………………………

      








(okres trwania)
5. Wykorzystał (a) zwolnienie od pracy przewidziane w art. 188 Kodeksu pracy

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

     







 (okres trwania)



6. Był niezdolny / (a) do pracy przez okres ………………………………………………..

    







  (okres trwania)
7. Odbył służbę wojskową ………………………………………………………………...
    







  (okres trwania)

8. Wykorzystał (a) dodatkowy urlop albo inne dodatkowe uprawnienia lub  świadczenia 
przewidziane przepisami prawa pracy ………………………………………………….
      






(okres trwania)



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

                                                                                                                             czytelny podpis pracodawcy
