







Koszalin, dnia…………………..

……………………………………

Imię i nazwisko

…………………………………….

…………………………………….

Adres zamieszkania






Okręgowa Rada Aptekarska






Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej 





w Koszalinie

OŚWIADCZENIE O PRZEBIEGU PRACY ZAWODOWEJ
Ja niżej podpisana/ y mgr farm. .......................................................................................................................................................

nr prawa wykonywania zawodu………………………………................................................
oświadczam, że mój przebieg pracy zawodowej przedstawia się następująco:
Przebieg pracy zawodowej:

	Miejsce pracy


	Stanowisko
	Wymiar etatu
	Okres zatrudnienia od-do

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.


	
	
	
	

	9.


	
	
	
	

	10.


	
	
	
	


Okresy faktycznego niewykonywania zawodu farmaceuty i korzystania ze świadczeń pieniężnych z ubezpieczenia społecznego (w tym: w razie zwolnienia lekarskiego powyżej 33 dni w roku, świadczenia rehabilitacyjnego, bezpłatnego urlopu udzielonego przez pracodawcę, urlopu macierzyńskiego, urlopu wychowawczego):

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

…………………………………………………………………………………………………..
Informacje dotyczące wypełniania obowiązku doskonalenia zawodowego:
a) Obecny okres edukacyjny trwa od..................... roku do.................................roku. 
Na dzień składania oświadczenia uzyskałam/em łącznie ...........................punktów, w tym ........................... „twardych”, …………………………..”miękkich”
b) Poprzednie okresy edukacyjne: zaliczone/niezaliczone (należy podać które):

.............................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Kary i/lub toczące się postępowanie w sprawie odpowiedzialności zawodowej (nazwa organu orzekającego, data i rodzaj orzeczonej kary):
…………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………….
Niniejsze oświadczenie składam na potrzeby wydania opinii Okręgowej Rady Aptekarskiej o spełnianiu warunków do pełnienia funkcji kierownika apteki (ogólnodostępnej, szpitalnej, zakładowej, działu farmacji szpitalnej, hurtowni farmaceutycznej).⃰⃰
*Niepotrzebne skreślić

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






 (miejscowość, data)                                                                                                           






(podpis)      
