Podkarpacka Okręgowa Rada Aptekarska 

ul. T. Lenartowicza 17A/140-141

35-051 Rzeszów

W N I O S E K

o przyznanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty

Na podstawie art. 13 ust. 1 ustawy z dnia 10 grudnia 2020r. o zawodzie farmaceuty (Dz.U. 2021, poz. 97) wnoszę o przyznanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty i wydanie dokumentu „Prawo wykonywania zwodu farmaceuty”. 

Nazwisko………………………………….Nazwisko panieńskie……………………………..
Imiona…………………………………………………………………………………………..

Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………..
Numer  dyplomu………………………. data wydania………………………………………...   
Uczelnia…………………………………………………………………………………………
                                             ……………………………                ……………………………..
                                                             miejscowość                                            data  i podpis

Oświadczenia:
1) Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych.
……………………………………………

                                                                                                                    data  i podpis

2) Oświadczam, że nie byłem/am prawomocnie skazany/a za umyślne przestępstwo ścigane z oskarżenia publicznego lub umyślne przestępstwo skarbowe.   
……………………………………………

                                                                                                                    data  i podpis

3) Oświadczam, że korzystam z pełni praw publicznych.
……………………………………………

                                                                                                                    data  i podpis

4) Oświadczam, że zamierzam wykonywać zawód na terenie Podkarpackiej Okręgowej Izby Aptekarskiej.

……………………………………………

                                                                                                                    data  i podpis

Załączniki:

1. odpis dyplomu potwierdzający uzyskanie tytułu magistra farmacji
2. orzeczenie lekarskie potwierdzające  posiadanie stanu zdrowia pozwalającego na wykonywanie zawodu farmaceuty 
3. 2 fotografie o wymiarach 3,5 x 4,5 cm oraz w formacie cyfrowym (tzw. fotografia paszportowa wysłane na adres: biuro@poia.pl)
W N I O S E K

o wpis do Rejestru Farmaceutów

W związku ze złożonym wnioskiem j.w. wnoszę o wpis do Rejestru Farmaceutów.

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

                                                             miejscowość                                            data  i podpis

Załącznik:

1. ankieta Rejestr Farmaceutów

