Komunikat dla absolwentéw wydziatéw farmaceutycznych ubiegajacych sie
o prawo wykonywania zawodu farmaceuty

w Gdanskiej Okregowej Izbie Aptekarskiej

WYMAGANE DOKUMENTY:

1. Odpis dyplomu magistra farmaciji,

2. Orzeczenie lekarskie potwierdzajgce posiadanie stanu zdrowia pozwalajgcego
na wykonywanie zawodu farmaceuty wystawione przez lekarza medycyny
pracy (ewentualnie innego lekarza POZ),

3. Komplet wypetnionych kwestionariuszy i oswiadczen (do pobrania ze
strony www.goia.org.pl zaktadka Formularze do pobrania),

4. Dowod wptaty sktadki cztonkowskiej (co najmniej za 1 miesigc),

5. 2 aktualne zdjecia paszportowe - podpisane.

Powyzsze dokumenty nalezy dostarczy¢ do biura Izby (ul. Rakoczego 9/U4, 80-288
Gdansk) drogg pocztowa lub kurierem lub osobiscie.
Dokumenty 1-4 mozna przesta¢ w postaci skanu na adres: biuro@goia.org.pl.

Oryginaty dokumentow nalezy dostarczy¢ najpozniej w dniu slubowania.

Procedura uzyskania PWZ
ruszy po dostarczeniu do biura Izby kompletu dokumentéw.
W dniu slubowania - odbioru oryginatu PWZ nalezy dostarczy¢ oryginaly wszystkich
dokumentéw (poza dostarczonymi wczesniej oryginatami)
oraz mie¢ optacong sktadke cztonkowska za co najmniej jeden miesiac.

WAZNE! Nalezy mieé przy sobie dowéd osobisty do wgladu.



Nr rejestracyjny: .....................

KWESTIONARIUSZ NR2

do Rejestru Farmaceutow

( data i miejsce urodzenia ) ( imiona rodzicéw )
(PESEL)
(nazwisko panienskie) (posiadane obywatelstwo)
adres zamieszkania : ulica nr kod poczt. miasto telefon

miejsce wykonywania zawodu

nr prawa wykonywania zawodu farmaceuty i data wydania
rodzaj i stopien posiadanej specjalizac;ji numer data uzyskania
miejscowosc, dnia podpis

(nazwa Okregowej Rady Aptekarskiej)



KWESTIONARIUSZ ZGLOSZENIOWY
W SPRAWIE
STWIERDZENIA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY

Prosze o wydanie dokumentu prawo wykonywania zawodu farmaceuty.
W zwigzku z tym podaje nizej dane dotyczgce mojej osoby :

Ao NBZWISKO  ooeeiiei ittt e e e e e e e et e e e e e e e et e e s e baa e e e e aaarreaaeeanns
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3. Nazwisko panienskie .........ccccceccvereeiiiiiiireeeeiiieeeeenns

L S [ 4T o = TS

5. Data i Mi€jSCEe UrOUZENIA .....uueeeiiiiiiiiiiiie ettt e e e e e e e e e e e e ennes

6. ObywatelStwo ..........ocooiiiiiiiiiiee e

A N == T o= [ R
Numer dyplomu ..., data wydania ........ccccoeeiiiiiiiien .

8. Data uzyskania dyplOomU .........ccccuuiiiiiiiiie e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e enas

9. Stopien naukowy (0d doktoratu) * ..........cccceeieeeiiiierees e

10. Specjalizacia W ZAKIESIE * ........cooo it e e e e e e e e e e e aaaaaeas

11. Miejsce wykonywania zawodu (nazwa zakfadu pracy — apteka, hurtownia farmaceutyczna, inne) adres
z kodem pocztowym, powiat, telefon)

12. Adres zamieszkania (dowod osobisty do okazania):

ulica Nr dOMU/MIESZKANIA ........vveiiiiiecciie ettt e e et e e et e e e ebae e s snbeeeereee s
kod pOCZIOWY ....covvvveveieeeiiiniiininns MIEJSCOWOSC  ...eeiiiiee ettt e e e e e senee s
10 Te7.4 - powiat .....cccceeeciiieee e,

WOJEWOUZEWO ..ottt st

* nalezy dotaczy¢ kopie dokumentow

Zalaczniki :
OO PP PPTPURPPRPPPN

( podpis wnioskodawcy )

Whiosek przyjat ......ccccevciiiieiieeee data ..o



...................................................... Gdansk, dnia

(kod, miejscowos¢)

Gdanska Okregowa
Izba Aptekarska
ul.Rakoczego 9/U4
80-288 Gdansk

Prosze o przyjecie w poczet cztonkdéw Gdanskiej Okregowej Izby Aptekarskiej
w zwigzku z podjeciem w dniu ............cceeeeeeeennen. pracy w

podpis

...................................................... Gdansk, dnia

(kod, miejscowos¢)

Gdanska Okregowa
Izba Aptekarska
ul.Rakoczego 9/U4
80-288 Gdansk

Prosze o wydanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty na podstawie dotgczonych
dokumentdw.



Gdansk, dnia .....ccooveeeeeeiiiieei

Oswiadczenie

Ja NIZEj POAPISANY(Q) .oeeeeeeeiiieieeeie ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnnnnnees

] A o ] 1 - USRS
( imiona rodzicow )

ZAMUESZKAIY(A) .. eeeeeeiieiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e aaaas
oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

Oswiadczenie sktadam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.

Gdansk, dnia .....ccoeveeeeeeiiiei

Oswiadczenie

Ja NIZEJ POAPISANY(A) +eeeeeeieriiieee ettt e et e e e e et e e e e e s e e e e e e ennnereeeeeeens

L A o 1 - USSP
( imiona rodzicow )

ZAMUESZKAIY(Q) .. euevieeeiiiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e aaa—s
oswiadczam, ze korzystam z petni praw publicznych.

Oswiadczenie sktadam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.



Gdansk, dnia .....ccooveeeeeeiiiiei

Oswiadczenie

Ja NIZEJ POAPISANY(Q) .eeeeeiiiriiieee ettt e e e e e e e e e e e e e s enbe e e e e e e ennsreeeeeeaans

SYN [ COTKA ..ttt e e e et e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e nnees
( imiona rodzicow )

ZAMIESZKAIY(Q) .. eeeeeeiiieeeiieee et a e e e e e e e e e e e e e aaaaas
oswiadczam, Ze nie zostatem/tam skazany/a prawomocnym wyrokiem sgdu za
przestepstwo umysine scigane =z oskarzenia publicznego oraz umysine
przestepstwo skarbowe.

Oswiadczenie sktadam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.



ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
W CELU KOMUNIKACJI Z GDANSKA OKREGOWA IZBA APTEKARSKA

zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia i nazwiska,
numeru telefonu komérkowego oraz adresu poczty elektronicznej, przez administratora
danych osobowych - Gdanskg Okregowg Izbe Aptekarskg z siedzibg w Gdansku (kod
pocztowy: 80-288), ul. ul. Rakoczego 9/U4, w nastepujgcych celach:

- informowania o sprawach samorzgdu farmaceutéw,

- informowania o decyzjach organéw samorzgdu farmaceutow,

- wykonywania wszelkich zadan samorzadu farmaceutow, w tym w szczegodlnosci
zadan wynikajgcych z obowigzujgcych przepisow prawa,

- realizowania przez Izbe moich présb i wnioskow,

- zatatwiania przez Izbe zleconych przeze mnie spraw, w tym wydawania

potrzebnych dokumentéw i udzielania informac;ji.

Dane zostaty przeze mnie podane dobrowolnie. Podstawg przetwarzania danych jest moja
zgoda.

Mam prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie. Dane osobowe bedg przetwarzane
do momentu odwotania przeze mnie zgody, a jezeli ich przetwarzanie w swietle
obowigzujgcych przepiséw konieczne bedzie réwniez po takim odwotaniu, przez okres
niezbedny do realizacji zadan, wynikajgcych z obowigzujgcych ustaw bgdZz do momentu
przedawnienia roszczen przystugujgcych administratorowi danych osobowych wobec mnie
bgadz do momentu przedawnienia moich roszczen w stosunku do administratora.

Mam prawo zgda¢ od administratora - Gdanskiej Okregowej Izby Aptekarskiej z siedzibg

w Gdansku, dostepu do moich danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania, (a takze przeniesienia moich danych do wskazanego przeze mnie
podmiotu) oraz prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

W przypadku pytan, dotyczgcych przetwarzania danych osobowych, prosimy o kontakt
z administratorem danych:

a) e-mailowo pod adresem: biuro@goia.org.pl

b) listownie: ul. Rakoczego 9/U4, 80-288 Gdansk.

IMIQ I NAZWISKO: ... e e

Nr telefonu KOMOIKOWEGO: .........viiiiiiiiie et e e e s e e e e e e eneeas

Adres poCzty lEeKtrONICZNE]: .....cccoi et e e e st e e e e e e e e e e e ennnreeeeaeeanns

(data i podpis wyrazajgcego zgode)
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