







Koszalin, dnia…………………..

……………………………………

Imię i nazwisko

…………………………………….

Adres zamieszkania

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

Nr tel.






Okręgowa Rada Aptekarska






Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej 





w Koszalinie






ul. Jedności 5






75 - 401 Koszalin

WNIOSEK O PRZYZNANIE PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
Na podstawie art. 13 i art. 15 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz. U. 2021 poz. 97) wnoszę o przyznanie mi  prawa wykonywania zawodu farmaceuty i wydanie dokumentu Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty.









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










data, podpis 

Załączniki :      

1. Odpis dyplomu ukończenia studiów.
2. Oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych 

3. Oświadczenie o korzystaniu z pełni praw publicznych 

4. Zaświadczenie lekarza medycyny pracy potwierdzające posiadanie stanu zdrowia pozwalającego na wykonywanie zawodu farmaceuty
5. 2 zdjęcia 3,5 x 4,5 cm

6. Oświadczenie o nieskazaniu prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo umyślne ścigane z oskarżenia publicznego oraz umyślne przestępstwo skarbowe. 
7. Kwestionariusz osobowy.

Kwestionariusz osobowy
....................................................................................................................................

Nazwisko
imiona





data i miejsce urodzenia

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

Nazwisko panieńskie


imię ojca 


imię matki

NIP ....................................................... PESEL ................................................................................................

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

adres domowy – miejscowość –kod
ulica
numer  domu
numer telefonu
województwo

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

adres e-mail

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

  miejsce  zatrudnienia

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

    adres miejsca pracy                            miejscowość               województwo                         kod pocztowy       

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

   ulica                                numer                                       numer telefonu                      fax                                  

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

   numer dyplomu    data wydania        uczelnia      

Stosunek do służby wojskowej ..........................................................................................................................

Miejsce odbycia praktyki zawodowej ..................................................................................................................

od ................................do......................................opiekun praktykanta............................................................

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

   miejscowość,  data                                                                                                      podpis                 

KLAUZULA INFORMACYJNA
Zgodnie z art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Środkowopomorska Okręgowa Izba Aptekarska w Koszalinie informuje, iż:

· Administratorem Państwa danych osobowych jest Środkowopomorska Okręgowa Izba Aptekarska w Koszalinie, 75-401 Koszalin ul. Jedności 5, NIP: 6691086130, REGON: 330033202.
· Państwa dane osobowe są przetwarzane w celu realizacji ustawowych zadań Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Koszalinie na podstawie: Art. 6 ust. 1 lit. c, art. 6 ust. 1 lit. f ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. oraz art. 8 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 1496 z późn. zm.).
· Państwa dane osobowe będą przekazywane wyłącznie podmiotom uprawnionym do uzyskania danych osobowych na podstawie przepisów prawa, zgodnie z art. 8 ust. 4c ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2016 r. poz. 1496 z późn. zm.).
· Państwa dane osobowe będą przetwarzane przez okres czasu wymagany przepisami prawa.

· Przysługuje Państwu prawo dostępu do danych Państwa dotyczących, ich sprostowania, usunięcia lub żądania ograniczenia przetwarzania lub wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania.

· Przysługuje Państwu prawo wniesienia skargi na sposób przetwarzania Państwa danych osobowych przez Naszą Izbę do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

· Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Niepodanie danych będzie skutkowało brakiem możliwości realizacji obowiązków Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Koszalinie, wynikających z ustawy o izbach aptekarskich, w tym: brakiem możliwości wpisania Państwa do rejestru farmaceutów.

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





Koszalin, dnia.................................
Imię i nazwisko
..................................







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

adres zamieszkania




O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.








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









Podpis

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





Koszalin, dnia.................................
Imię i nazwisko
..................................







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

adres zamieszkania



O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że korzystam z pełni praw publicznych.










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











Podpis

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



Koszalin, dnia.................................

Imię i nazwisko

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





.........................................
adres zamieszkania




O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że nie zostałam/em skazana/y prawomocnym wyrokiem sądu za przestępstwo umyślne ścigane z oskarżenia publicznego oraz umyślne przestępstwo skarbowe.










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











Podpis









Koszalin, dnia…………………..

………………………………………………………………..

Imię i nazwisko

………………………………………………………………..

Adres zamieszkania

W N I O S E K

Proszę o wpisanie mnie do rejestru farmaceutów prowadzonego przez Okręgową Radę Aptekarską Środkowopomorskiej Okręgowej Izby Aptekarskiej w Koszalinie w związku z podjęciem pracy na terenie działania ŚOIA w Koszalinie z dniem …......................................









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










data, podpis 
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