Do Okregowej Rady Aptekarskiej /Prezydium ORA
Beskidzkiej Okregowej Izby Aptekarskiej w Bielsku-Bialej

KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY

W SPRAWIE PRZYZNANIA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY

Prosze o wydanie dokumentu: Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty.

W zwigzku z tym podaje¢ nizej dane dotyczace mojej osoby:
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Miejsce wykonywania zawodu

(pelna nazwa apteki, hurtowni farmaceutycznej - doktadny adresem, kod pocztowy, powiat, telefon)
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Adres zamieszkania :

* nalezy dotaczy¢ kopie dokumentow
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Odpis Dyplomu ukonczenia studiow magisterskich na kierunku farmacja
Zaswiadczenie lekarskie o braku przeciwwskazan do wykonywania zawodu
farmaceuty.

Oswiadczenie — zdolnos$¢ do czynnosci prawnych

Oswiadczenie — o korzystaniu z pelni praw publicznych.

Oswiadczenie, ze osoba nie zostala skazana prawomocnym wyrokiem Sadu za
przestepstwo umyslne §cigane z oskarzenia publicznego oraz umysine przestgpstwo
skarbowe.

Zdjecie kolorowe do dowodu lub paszportu w formacie: 35 x 45 mm podpisane oraz w
formacie pliku jpg

Dowod osobisty do wgladu.

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych.

Kwituje odbior dokumentu Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty

0znaczonego:

Data :

(numer prawa wykonywania zawodu)

Podpis
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e Oswiadczam, ze posiadam pelng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

Oswiadczenie skladam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.

podpis Farmaceuty

Ustawa 0 Zawodzie Farmaceuty — (Dz. U. 2022, poz. 184, art. 15 ust. 1 pkt 4)
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Nazwisko i Imig

.................... s

.................... L

.................... e

OSWIADCZENIE —
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e Oswiadczam, ze korzystam z petni praw publicznych

Oswiadczenie skladam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.

podpis Farmaceuty

Ustawa 0 Zawodzie Farmaceuty — (Dz. U. 2022, poz. 184 art. 15 ust. 1 pkt 5)
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ze osoba nie zostala skazana za umyslne przestepstwo Scigane z oskarzenia
publicznego oraz umysine przestepstwo skarbowe
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Oswiadczam, ze nie bylam/-em prawomocnie skazana/-y za umyslne przestepstwo Scigane z
oskarzenia publicznego lub umyslne przestepstwo skarbowe;

Oswiadczenie sktadam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.

podpis Farmaceuty

Ustawa 0 Zawodzie Farmaceuty — (Dz. U. 2022, poz. 184, art. 15 ust. 1 pkt 6)



ZASWIADCZENIE — orzeczenie lekarskie

Na podstawie przeprowadzonych badan lekarskich, zgodnie z art. 15 ust. 1 pkt 2 Ustawy
0 Zawodzie Farmaceuty z dnia 10 grudnia 2020r. (tj. Dz. U. 2022, poz. 184) orzeka si¢, ze:

Pani/ Pam ...
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ZAMIESZK AL ALY i o e

posiada stan 7drowia pozwalajgcy na wykonywanie zawodu farmaceuty.

(pieczatka i podpis lekarza orzekajacego)



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w
podanym nizej zakresie: numer telefonu oraz adres poczty e-mail przez Beskidzka Okrggowa
Izbg¢ Aptekarska z siedzibg w Bielsku-Biatej (kod pocztowy: 43-300) przy ul. 3 Maja 27/4a w
celu otrzymywania od Beskidzkiej Okregowej Izby Aptekarskiej informacji zwigzanych z
wykonywaniem zawodu farmaceuty oraz zawiadomien o szkoleniach, sktadkach, etc.

Niniejsza zgoda jest dobrowolna. Mam prawo cofngé niniejsza zgode¢ w kazdym czasie
(powyzej wskazane dane bedg przetwarzane do czasu cofnigcia zgody). Mam prawo dostepu
do danych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do
przeniesienia danych a takze prawo do sprzeciwu i prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego. Administratorem danych jest Beskidzka Okrggowa Izba Aptekarska z siedzibg
w Bielsku-Biatej (kod pocztowy: 43-300) przy ul. 3 Maja 27/4a, ktora przetwarza wyzej
wskazane dane zgodnie z Politykg Bezpieczenstwa.

Nr telefONU: ..,

AAreS E-Mail: ..ottt

Podpis Farmaceuty



