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

(podmiot prowadzący punkt apteczny)                                                                                   (miejscowość, data)

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………
          (adres, tel. kontaktowy)

                  Wielkopolski Wojewódzki

          Inspektor Farmaceutyczny

          ul. Szwajcarska 5

          61-285 Poznań
W N I O S E K

o zmianę na stanowisku kierownika punktu aptecznego

Na podstawie art. 70 ust. 2a i 2 b ustawy z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 974 ze zm.) informuję, że nastąpi zmiana na stanowisku kierownika punktu aptecznego:

……………………………………………………………...…………………………………………….
(nazwa i adres punktu aptecznego)

od dnia ………………………………………………………………………………………………….

                                                        ( data planowanej zmiany kierownika punktu aptecznego )

z powodu ……………………………………………………………………………………………….

                                                        ( przyczyna  zmiany kierownika punktu aptecznego )

Kandydatem/kandydatką (*) na stanowisko kierownika  w/w punktu aptecznego jest :

……………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko kandydata/kandydatki)

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

( PESEL w przypadku technika farm. lub nr PWZ – w przypadku mgr farm.):

Z dniem.............................................................następuje zakończenie pracy przez dotychczasowego kierownika, t.j……………………………………………………………………

…………………..……………………………………..
 (czytelny podpis osoby upoważnionej do reprezentowania podmiotu)

WYKAZ DOKUMENTÓW WYMAGANYCH DO ZMIANY

NA STANOWISKU KIEROWNIKA PUNKTU APTECZNEGO

· kopia  dyplomu potwierdzającego kwalifikacje zawodowe lub dyplomu ukończenia studiów*;

· kopia prawa wykonywania zawodu*;

· oryginał oświadczenia o podjęciu się obowiązków kierownika oraz niepełnieniu jednocześnie dwóch funkcji kierownika apteki, punktu aptecznego, działu farmacji szpitalnej, apteki szpitalnej lub hurtowni farmaceutycznej wraz z przebiegiem pracy zawodowej (ORYGINAŁ).

      Oświadczenie należy wypełnić w sposób:

· czytelny,

· z dokładnym podaniem całego przebiegu pracy zawodowej,

· wskazaniem miejsca pracy z uwzględnieniem nazwy i dokładnego adresu apteki,

· wskazaniem okresu zatrudnienia dzień/miesiąc/rok.
· dokumenty potwierdzające posiadanie odpowiedniego stażu pracy w aptece ogólnodostępnej (np. świadectwa pracy).
· dokumenty potwierdzające spełnienie łącznie niżej wymienionych warunków przez kierownika apteki*:

· wypełnia obowiązek ustawicznego rozwoju zawodowego,

· wypełnia obowiązek członka samorządu aptekarskiego,

· daje rękojmię należytego prowadzenia apteki.

Zgodnie z art. 70 ust. 2a i 2b ustawy z dnia 6 września 2001 r. - Prawo farmaceutyczne w punkcie aptecznym musi być ustanowiona osoba odpowiedzialna za prowadzenie punktu, będąca kierownikiem punktu aptecznego. Kierownikiem punktu aptecznego może być farmaceuta z rocznym stażem lub technik farmaceutyczny, posiadający trzyletni staż pracy w aptekach ogólnodostępnych.

*w przypadku magistra farmacji

***

Należy złożyć kopie dokumentów zgodnie z art.  76a §  2 Ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego (t.j. Dz. U. z 2021 r. poz. 735) „Zamiast oryginału dokumentu strona może złożyć odpis dokumentu, jeżeli jego zgodność z oryginałem została poświadczona przez notariusza albo przez występującego w sprawie pełnomocnika strony będącego adwokatem, radcą prawnym, rzecznikiem patentowym lub doradcą podatkowym.”

OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisana/y* ………………………………………………………………………………….

posiadający identyfikator pracownika medycznego, o którym mowa w art. 17c ust. 5 ustawy 
z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia ( PESEL w przypadku technika farm. lub nr PWZ – w przypadku mgr farm.) Nr …………………………..
Oświadczam, że podejmuję się pełnienia obowiązków kierownika punktu aptecznego
…………………………………………………………………………………………...
(oznaczenie przedsiębiorcy)

w ………………………………………………………………………………………...
(dokładny adres punktu aptecznego)

Oświadczam, że nie łączę funkcji kierownika apteki ogólnodostępnej, punktu aptecznego, działu farmacji szpitalnej, apteki szpitalnej z funkcją, o której mowa w art. 2 pkt 21a–21c ustawy – Prawo farmaceutyczne (Osoby Wykwalifikowanej, Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej).
Oświadczam, że nie łączę funkcji kierownika punktu aptecznego i kierownika innego punktu aptecznego oraz kierownika apteki.
Oświadczam, że łączę/ nie łączę funkcji kierownika punktu aptecznego i kierownika działu farmacji szpitalnej.

W przypadku łączenia funkcji kierownika apteki ogólnodostępnej i kierownika działu farmacji szpitalnej należy wystąpić z wnioskiem o uzyskanie zgody wojewódzkiego inspektora farmaceutycznego, na równoczesne pełnienie tych funkcji, o której mowa w art. 88 ust. 1c ustawy Prawo farmaceutyczne.

Znane mi są przepisy w sprawie prowadzenia punktu aptecznego oraz zakres odpowiedzialności na tym stanowisku.
Przebieg pracy zawodowej:
	Miejsce pracy
	Stanowisko
	Okres od-do

(dd/mm/rr-dd/mm/rr)
	Wymiar czasu pracy 

	Przedsiębiorca 
	Nazwa i adres apteki
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………………….




………………………….
(miejscowość, data)







         (podpis)      

*niepotrzebne skreślić
