Do Okręgowej Rady Aptekarskiej
w Łodzi

Kwestionariusz zgłoszeniowy 
w sprawie stwierdzenia prawa wykonywania zawodu farmaceuty

Proszę o wydanie dokumentu prawo wykonywania zawodu farmaceuty.

W związku z tym podaję niżej dane dotyczące mojej osoby:

1. Nazwisko ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  2. Imiona _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

  3. Nazwisko panieńskie ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  4. Imiona rodziców _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  5. Data i miejsce urodzenia _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  6. Obywatelstwo ________________________________________________________________________________________________________     PESEL ______________________________________________________________________________________________________________
  7. Nazwa uczelni _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
      Numer dyplomu * _____________________________________________________________________________ data wydania ___________________________________________________________________________________________________________
  8. Data uzyskania dyplomu ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
  9. Stopień naukowy * __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. Specjalizacja w zakresie * ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
11. Miejsce wykonywania zawodu  (nazwa zakładu pracy - apteka, hurtownia 
      farmaceutyczna, inne) adres z kodem pocztowym, powiat, telefon)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

12. Adres zamieszkania (dowód osobisty do okazania): 

· ulica numer domu/mieszkania _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· miejscowość ____________________________________________________________________________________________________ gmina _____________________________________________________________________________________________________________________
· poczta ______________________________________________________________________________________________________________________________________ kod pocztowy ______________________________________________________________________________
· województwo ___________________________________________________________________________________________________________________________ powiat ________________________________________________________________________________________
· telefon ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
· email __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
* należy dołączyć kopie dokumentów 

- v e r t e -

Załączniki:

1. Dyplom ukończenia studiów. 

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

3. Informacja z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności za przestępstwo umyślne przeciwko życiu lub zdrowiu.
4. 2 jednakowe zdjęcia paszportowe * (jedno papierowe, drugie elektroniczne w formacie .jpg)
5. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

(podpis wnioskodawcy)

Wniosek przyjął: . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . .             Data: . . . . . . . . . . . . . . . . .

OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i nie zostałam/em jej pozbawiony ani ograniczony w tej zdolności na podstawie przepisów Kodeksu Cywilnego.

Data : __________________  



Podpis ______________________

────────────────────────────────────────────────────────────────
OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że korzystam z pełni praw publicznych.

Data : __________________  



Podpis ______________________
────────────────────────────────────────────────────────────────

* osoba ubiegająca się o wydanie dokumentu PWZ przedstawia właściwej radzie swoje dwie jednakowe fotografie o wymiarach 3,5x4,5 cm, wykonane w ciągu ostatnich 6 miesięcy na jednolitym, jasnym tle, mające dobra ostrość oraz pokazujące wyraźnie oczy i twarz z obu stron od wierzchołka głowy do górnej części barków tak, aby twarz zajmowała 70-80 %fotografii; fotografia ma przedstawiać osobę bez nakrycia głowy i okularów
z ciemnymi szkłami, patrzącą na wprost z otwartymi oczami, nieprzesłoniętymi włosami, z naturalnym wyrazem twarzy i zamkniętymi ustami, każde podpisane czytelnie na odwrocie, aby podpis nie odznaczał się na drugiej stronie (tzw. paszportowe).

Podstawa prawna – Uchwała NRA z dnia 6 grudnia 2006 r. Nr IV/110/2006
