OKRĘGOWA RADA APTEKARSKA

W KRAKOWIE

Wniosek

o przyznanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty

Zgodnie z art. 4 i 4c ustawy z dnia 19 kwietnia o izbach aptekarskich (jednolity tekst Dz. U. Nr 9, poz.108 z 2003 r. ze zm. wnoszę o wydanie mi dokumentu potwierdzającego prawo wykonywania zawodu farmaceuty. 

W związku z tym podaję niżej moje dane osobowe:

Nazwisko __________________________________________________________________
Imiona ____________________________________
Data i miejsce urodzenia ______________________________________________________
Obywatelstwo ______________________________
Nazwa uczelni ______________________________________________________
Numer dyplomu __________________________ data wydania _______________________
Data uzyskania dyplomu ______________________________________________
Jednocześnie oświadczam, że zamierzam wykonywać zawód farmaceuty na terenie Okręgowej Izby Aptekarskiej w Krakowie.

Do wniosku dołączam: 

1. odpis dyplomu potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego magistra farmacji;

2. orzeczenie lekarskie potwierdzające posiadanie stanu zdrowia pozwalającego na wykonywanie zawodu farmaceuty;

3. informację z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności za przestępstwo umyślne przeciwko życiu lub zdrowiu;

4. oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych
5. oświadczenie o korzystaniu z pełni praw publicznych;
6. wniosek o wpis do rejestru farmaceutów ;

7. 2 zdjęcia * (wielkość 3,5 x 4,5 mm, typ „paszportowy”).

_____________________________________

(podpis osoby wnioskującej)

Wniosek przyjął: _________________________________________
Podpis i data osoby przyjmującej wniosek

Kwituję odbiór dokumentu Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty

Nr ______________ z dnia ____________________
____________________________________________________________

Podpis i data osoby odbierającej dokument Prawo wykonywania zawodu

Tożsamość stwierdzono na podstawie: ____________________________________________
