OKREGOWA 1ZBA APTEKARS
P w Katowicach

! 40-637 Katowice ul. Kryniczna 15
) tel.+48 (32) 201-92-60, fax 252-02-44 , www.katowice.oia.pl, katowice@oia.pl

Uchwala nr 7-1V- 2004

Prezydium Okr¢gowej Rady Aptekarskiej w Katowicach z dnia 22.06.2004 r.

Okregowa Rada Aptekarska w Katowicach zobowiazuje kierownikow aptek 1 hurtowni
farmaceutycznych do systematycznego informowania listem poleconym lub droga elektroniczna
Okregowej Izby Aptekarskiej w Katowicach w terminie 7 dni od zdarzenia o wszelkich zmianach w
ewidencji o0s6b zatrudnionych w aptece lub hurtowni farmaceutycznej posiadajacych prawo
wykonywania zawodu farmaceuty. Kierownicy zobowiazani takze zostaja do weryfikowania waznos$ci
prawa wykonywania zawodu farmaceutéw pracujacych i zatrudnianych.

Jednocze$nie Rada zobowigzuje wszystkich Czlonkéw Izby do bezzwlocznego przestania petlnych
danych 1 systematycznego informowania kierownika o wszelkich zmianach dotyczacych danych
rejestrowanych przez Izbg zgodnie z przestanym zatacznikiem.

Powyzsza uchwata zostata podjeta na podstawie art. 7 u.1 p.51 6 oraz art.7 u. 2 p. 1,1 7 w zwiazku z
art. 15 p.2 1 3 ustawy z dnia 19.04.1991 o Izbach Aptekarskich Dz. U. z 1991 r. Nr. 41 poz 179 ze
zmianami, oraz art.88 ust.5 p. 6 1 7 ustawy Prawo Farmaceutyczne Dz. U. z 2004r. Nr. 52 poz. 533 ze

zmianami.
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KARTA ZGLOSZENIOWA DANYCH OSOBOWYCH

DLA SLASKIEJ OKREGOWEJ IZBY APTEKARSKIEJ W KATOWICACH
celem wpisu na liste cztonkéw SIA lub wpisu do Rejestru Farmaceutow.
Podstawa art. 8 ust. 2 Ustawy z dnia 19.02.1991r. o izbach aptekarskich, DU-1991-09-108 z p6zn. zm.

Nr Ewidencyjny
01. Nazwisko

02. Nazwisko panienskie

03. Imiona

03. Nr ewidencyjny PESEL

04. Imiona rodzicoOw

05. Data i miejsce urodzenia

06. Narodowo$¢

07. Obywatelstwo

08. Numer dyplomu i data wydania *

08a. Nazwa uczelni, siedziba i wydziat

08b. Data uzyskania dYPLOMIUL .........coouiiiiiiiieie ettt ettt et e et e bt e st e e bt e steenbeesaeeenbeesseesnneans

9a. Numer zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu i data wydania *

9b. Numer uchwaty o prawie wykonywania zawodu i data wydania *

9c. Nazwa organu ktory stwierdzil prawo wykonywania ZawodU-...........c.cccveriieiiieniieniienie e

10. Stopien naukowy i data wydania *

10a. Nazwa uczelni

11. Specjalizacja, stopien w zakresie *

11a. Data uzyskania

11b. Nazwa JedNOStKT WYAAJACE] ...eeeuvieiiieiieiie ettt ettt et et e et e et e s bt e s eeeabeesbeeenbeenseesnbeenneeenns
12. Informacje o posiadaniu prawa wykonywania zawodu W inNym PanStWiIe€ ..........cceeervererrereeerreeseesoreeneesneennns
13. Miejsce wykonywania zawodu:

NAZWA APTEK L. 1e.eviieiieeiiietie ettt e et ertte et e et estteebeesteeeeseesseeesseessseesseesseensaessseesseensseenseessseenseensss

kod pocztowy ..........c....... TNIEJSCOWOSE ..einiiieiiieeiie ettt ettt ettt e et e bt e et et esab e e bt e saaeeseeenee

ulica i numer

POCZLA .o POWIAL i WOJEWOAZEWO.....eeeveeiieiieeieeieee
el e
14. Zajmowane stanowisko (Kierownik, pracoOWnIK): ..........cccuieiiiiiiiiiiiiieie e

15. Adres zamieszkania :
kod pOCZLOWY ..cvveeiiieiieiieieciee TNIEJSCOWOSEC .ttt ettt ettt et e

ulica i numer

* nalezy dotaczy¢ kopie dokumentow -verte-



Przebieg pracy zawodowe;j :

Okres pracy
L.p. 4 d Nazwa zakladu pracy Adres funkcja
od —do

10.

11.

12.

13.

14.

15.

( miejscowos¢, data ) ( podpis )



