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ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA"

z dnia 2 kwietnia 2010 r.

w sprawie wzoru wniosku o uznanie kwalifikacji i uzyskanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty
przedstawianego przez obywatela panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej

Na podstawie art. 4c ust. 6 ustawy z dnia 19 kwiet-
nia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2008 r.
Nr 136, poz. 856) zarzadza sie, co nastepuje:

) Minister Zdrowia kieruje dziatem administracji rzadowej
— zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzgdzenia Prezesa
Rady Ministrow z dnia 16 listopada 2007 r. w sprawie
szczegotowego zakresu dziatania Ministra Zdrowia (Dz. U.
Nr 216, poz. 1607).

§ 1. Okresla sie wzor wniosku o uznanie kwalifika-
cji i uzyskanie prawa wykonywania zawodu farmaceu-
ty przedstawianego przez obywatela panstwa czion-
kowskiego Unii Europejskiej, stanowiacy zatgcznik do
rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie
14 dni od dnia ogtoszenia.

Minister Zdrowia: E. Kopacz
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Zatgcznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 2 kwietnia 2010 r. (poz. 483)

WZOR

WNIOSEK

o uznanie kwalifikacji i uzyskanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty
przedstawiany przez obywatela panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej

. DANE OSOBOWE

Pan/Pani (niepotrzebne skreslic)

1. Nazwisko

2. Imig/imiona

3. Nazwisko rodowe

4. Nazwisko uzywane w dniu wydania dokumentow

poswiadczajacych kwalifikacje wnioskodawcy

5. Data urodzenia

6. Kraj urodzenia

7. Miejsce urodzenia

8. Obywatelstwo

9. Panstwa, w ktorych wnioskodawca uzyskat kwalifikacje

do wykonywania zawodu farmaceuty

10. Adres do Adres pocztowy

korespondencji

Adres e-mail

Nr telefonu
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Il. POSIADANE KWALIFIKACJE

A. Wyksztatcenie

Nazwa ukonczonej szkoly/wydzial/

kierunek/specjalnosc

Nazwa dyplomu potwierdzajacego
wyksztalcenie

Uzyskany tytut
{w jezyku polskim oraz
w oryginalnym brzmieniu)

Data i miejsce wydania dyplomu

Okres ksztalcenia zgodnie

z programem ksztalcenia

Uwagi

B. Uprawnienia do wykonywania zawodu w panstwie cztonkowskim Unii Europejskiej, w ktérym
whnioskodawca uzyskat dyplom

Nazwa i adres instytucji, ktora
wydata prawo wykonywania

zawodu farmaceuty

Nazwa dokumentu

Data i miejsce wydania

Numer w rejestrze farmaceutow

Termin waznosci dokumentu
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C. Ukonczone szkolenia lub posiadane specjalizacje

Nazwa szkolenia lub specjalizacji

Nazwa instytucji, ktora
przeprowadzita szkolenie lub

specjalizacje

Miejsce (miejscowost, kraj)

Rodzaj szkolenia lub specjalizacji

Czas trwania lub wymiar godzin

szkolenia lub specjalizacji

Nazwa dokumentu
potwierdzajacego ukonczenie
szkolenia lub specjalizacji, data

i miejsce wystawienia

Nazwa szkolenia lub specjalizacji

Nazwa instytucji, ktéra
zorganizowala szkolenie lub

specjalizacje

Miejsce {miejscowosc, kraj)

Rodzaj szkolenia lub specjalizacji

Czas trwania lub wymiar godzin

szkolenia lub specjalizacji

Nazwa dokumentu
potwierdzajacego ukonczenie
szkolenia lub specjalizacji, data

i miejsce wystawienia
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lll. PRZEBIEG PRACY ZAWODOWEJ

Nazwa zaktadu pracy,

miejscowosc, kraj

Okres zatrudnienia

Rodzaj umowy

Wymiar czasu pracy

Zajmowane stanowisko
{w jezyku polskim oraz

w oryginalnym brzmieniu)

Nazwa zakladu pracy,

miejscowosc, kraj

Okres zatrudnienia

Rodzaj umowy

Wymiar czasu pracy

Zajmowane stanowisko
(w jezyku polskim oraz

w oryginalnym brzmieniu)

IV.INFORMACJE O UZNANIU KWALIFIKACJI DO WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY
W INNYCH PANSTWACH CZLONKOWSKICH UNII EUROPEJSKIEJ

Nazwa whasciwego organu,
ktory uznat kwalifikacje do
wykonywania zawodu
farmaceuty

Kraj i miejscowosc

Data uznania
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V. INFORMACJE DOTYCZACE POSTAWY ETYCZNEJ FARMACEUTY*
CTak, Nie [l
1) Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani karany/a za umysine przestepstwo przeciwko zyciu lub
. jezeli nie
zdrowiu?
ulegtc
zatarciu
2) Czy na podstawie orzeczenia sgdu lub w wyniku postepowania dyscyplinarnego:
CTak, Nie [
a) odebrano Panu/Pani prawo wykonywania zawodu? jezeli nie
ulegto
zatarciu
CTak, Nie [
b) zawieszono Panu/Pani prawo wykonywania zawodu? jezeli nie
ulegtc
zatarciu

VI. ZALACZNIKI

Do wniosku zatgczam nastepujace dokumenty:

1) dokument potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe do wykonywania zawodu farmaceuty**;

2) oswiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci prawnych;

3) oswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego w mowie i piSmie w zakresie koniecznym do wykony-

wania zawodu farmaceuty;

4) oswiadczenie o korzystaniu z petni praw publicznych;

5) orzeczenie lekarskie potwierdzajgce posiadanie stanu zdrowia pozwalajgcego na wykonywanie
zawodu farmaceuty lub inny dokument, o ktérym mowa w art. 4c ust. 3 pkt 1 ustawy z dnia 19 kwiet-

nia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 856);

6) dokument potwierdzajacy, ze wnioskodawca nie byt skazany za umys$ine przestgpstwo przeciwko
zyciu lub zdrowiu lub inny dokument, o ktdrym mowa w art. 4c ust. 3 pkt 2 ustawy z dnia 19 kwiet-

nia 1991 r. o izbach aptekarskich;

T)INNE v .

* Oswiadczenia sktadane w czesci V dotyczg obywateli panstw cztonkowskich Unii Europejskiej, w ktérych nie sg
wydawane dokumenty potwierdzajgce wymagania okreslone w art. 4 ust. 1 pkt 4 — zgodnie z art. 4c ust. 3 pkt 2

ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz. U. z 2008 r. Nr 136, poz. 856).
** Uwierzytelnione kopie dokumentdéw wraz z ttumaczeniem na jezyk polski.
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VIl. OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze informacje podane w niniejszym wniosku oraz w zalgczonych dokumentach sag
prawdziwe.

(miejscowos¢ i data) (imie i nazwisko wnioskodawcy) (podpis wnioskodawcy)



		2010-05-05T21:04:49+0200
	Mariusz Lachowski




