Whioskodawca:

Nr telefonu
Okregowa Rada Aptekarska
Okregowej Izby Aptekarskiej
w Gdansku

WNIOSEK
O DOKONANIE WPISU DO REJESTRU FARMACEUTOW

W zwiazku z art. 25 ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz.U. z 2021 r. poz.
97) oraz art. 7 i art. 8 ust. 3 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich (Dz.U. z 2021
r. poz. 1850):

1. Wnosze o:
1) o dokonanie wpisu do rejestru farmaceutéw prowadzonego przez Rade Okregowej Izby

Aptekarskiej W ......ooviiiiiiiiiii oraz
2) o skreélenie z rejestru farmaceutéw prowadzonego przez Rade Okregowej Izby
Aptekarskiej W ......oooiiiiiiii , do ktorego obecnie jestem wpisana/y.

2. Oswiadczam, ze zaistnialy nastepujace przestanki uzasadniajacej wnioskowany wpis oraz
skreSlenie z dotychczasowego rejestru farmaceutow:

1) rozpoczecie wykonywania zawodu farmaceuty na terenie ww. izby, do rady ktérej skierowany
jest niniejszy wniosek;

2) wykonywanie zawodu na terenie wiecej niz jednej okregowej izby aptekarskiej i wskazanie
przez farmaceute ww. okregowej rady aptekarskiej (art. 7a ust. 3 ustawy o izbach aptekarskich);

3) rozpoczecie pelienia funkcji kierownika apteki, punktu aptecznego lub dzialu farmacji
szpitalnej na terenie ww. izby, do rady ktorej skierowany jest niniejszy wniosek (art. 7a ust. 4
ustawy o izbach aptekarskich);

4) rozpoczecie sprawowania funkcji Osoby Kompetentnej, Osoby Odpowiedzialnej albo Osoby
Wykwalifikowanej, o ktérej mowa odpowiednio w art. 2 pkt 21a, 21b albo 21c ustawy z dnia 6
wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2021 r. poz. 974, z p6Zn.zm.) na terenie ww. zby,
do Rady ktorej skierowany jest niniejszy wniosek (art. 7a ust. 4 ustawy o izbach aptekarskich).

3. Przestanka uzasadniajaca wpis oraz skreSlenie, o ktérej mowa w pkt 2, zaistniala od dnia

5. Zobowigzuje sie do bezzwlocznego zaktualizowania dokumentu ,,Prawo wykonywania zawodu
farmaceuty" poprzez uzyskanie stosownych wpiséw — nie pézniej niz w terminie 7 dni od daty
dokonania wnioskowanego wpisu i skreslenia w ww. rejestrach farmaceutéw.

1) Niepotrzebne nalezy skresli¢.



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

KWESTIONARIUSZ NR2

do Rejestru Farmaceutow

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

miejsce wykonywania zawodu

rodzaj i stopien posiadanej specjalizacji numer data uzyskania

miejscowos¢,  dnia podpis



ZGODA NAPRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
W CELU KOMUNIKACJI Z GDANSKA OKREGOWA 1ZBA APTEKARSKA

zgadzam sie na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci imienia i nazwiska, numeru
telefonu komérkowego oraz adresu poczty elektronicznej, przez administratora danych osobowych
- Gdanska Okregowa Izbe Aptekarska z siedzibg w Gdansku (kod pocztowy: 80- 288),

ul. Franciszka Rakoczego 9/U4, w nastepujacych celach:

- informowania o sprawach samorzadu farmaceutéw,

- informowania o decyzjach organo6w samorzadu farmaceutow,

-wykonywania wszelkich zadan samorzadu farmaceutéw, w tym w szczegdlnosci zadan
wynikajacych z obowiazujacych przepiséw prawa,

- realizowania przez Izbe moich présb i wnioskow,

- zalatwiania przez Izbe zleconych przeze mnie spraw, w tym wydawania potrzebnych dokumentéw
i udzielania informacji.

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

Mam prawo do wycofania zgody w dowolnym momencie. Dane osobowe beda przetwarzane do
momentu odwolania przeze mnie zgody, a jezeli ich przetwarzanie w Swietle obowigzujacych
przepisow konieczne bedzie rowniez po takim odwotaniu, przez okres niezbedny do realizacji
zadan, wynikajacych z obowiazujacych ustaw badZz do momentu przedawnienia roszczen
przystugujacych administratorowi danych osobowych wobec mnie badz do momentu
przedawnienia moich roszczen w stosunku do administratora.

Mam prawo zada¢ 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, dotyczacych przetwarzania danych osobowych, prosimy o kontakt z
administratorem danych:

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

b) listownie: ul. Franciszka Rakoczego 9/U4, 80-288 Gdansk.
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N1 telefonu KOMOTKOWEZO: ......oouiiiiiiie ettt s

Adres pOCZtY eleKtTOMICZIE]: ......cevuiiiiiiriieiieeieet ettt ettt ettt ettt et e st et e sbeesaaeeaeees

(data i podpis wyrazajacego zgode)



Dodatkowe zalaczniki:
1) skan dyplomu
2) oryginal PWZ
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