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Okregowa Rada Aptekarska
Okregowej Izby Aptekarskiej
w Gdansku
ul. Rakoczego 9/ U4
80-288 GDANSK
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze z dniem - - roku* zrzekam sie Prawa Wykonywania
Zawodu Farmaceuty nr PWZF zgodnie z art. 21 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 10

grudnia 2020 r. o zawodzie farmaceuty (Dz.U. z 2024 r., poz. 676) w zwiazku z art. 8f ustawy o
izbach aptekarskich (Dz.U. z 2024 r., poz. 688)."

Zrzeczenie sie Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty jest réwnoznaczne ze skreSleniem z
rejestru farmaceutéw prowadzonego przez Okregowa Rade Aptekarskqa OIA w Gdansku.
Jednoczesnie oSwiadczam, iz od daty wskazanej powyzej nie bede wykonywa¢ zawodu farmaceuty
w rozumieniu art. 4 ustawy o zawodzie farmaceuty i jestem S$wiadomy/a grozacej mi
odpowiedzialnosci karnej w przypadku postugiwania sie tytutem zawodowym "farmaceuta" jak tez
sprawowania opieki farmaceutycznej, udzielania ustugi farmaceutycznej lub wykonywania zadan
zawodowych, o ktérych mowa w art. 4 ust. 4 ustawy o izbach aptekarskich.

podpis
Zat. Prawo Wykonywania Zawodu Farmaceuty (oryginat dokumentu)

* nie moze to by¢ data wczesniejsza niz data zlozenia niniejszego oswiadczenia (prawy gorny
rog pisma) i data wplywu tego oSwiadczenia do Biura OIA w Gdansku

! Art. 23 ustawy o zawodzie farmaceuty: Farmaceuta, kt6ry utracil prawo wykonywania zawodu, moze ponownie
ztozy¢ wniosek o przyznanie prawa wykonywania zawodu, jezeli spelnia wymagania, o ktérych mowa w art. 5 ust. 1, i
jezeli nie zaistniata przestanka, o ktérej mowa w art. 51 ust. 3 ustawy z dnia 19 kwietnia 1991 r. o izbach aptekarskich.



