OKREGOWA RADA APTEKARSKA
OKREGOWEJ IZBY APTEKARSKIEJ
W OLSZTYNIE

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/y o§wiadczam, ze nie zostatam/em prawomocnie ukarana/y przez
Okregowy lub Naczelny Sad Aptekarski.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Ja, nizej podpisana/y o§wiadczam,ze nie jest prowadzone przeciwko mnie zadne
postepowanie przed Okregowym lub Naczelnym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci
Zawodowej ani przed Okrggowym lub Naczelnym Sadem Aptekarskim.

podpis osoby sktadajacej oswiadczenie



Ja, nizej podpisana/y o§wiadczam, iz w zwigzku z zamiarem objecia stanowiska

kierownika apteki / dzialu farmacji szpitalnej / hurtowni farmaceutycznej ........................

(nazwa i adres apteki / dziatu farmacji szpitalnej / hurtowni farmaceutycznej)

nie pelni¢ funkcji kierownika w innej aptece / dziale farmacji szpitalnej / hurtowni farmaceutyczne;j

lub*

zrezygnuje z petnionej dotychczas funkcji kierownika apteki / dziatu farmacji szpitalnej / hurtowni

FAIMACEULYCZNE] ...viitiiti ittt o iiiieee e e e e ee ettt eeeeeeeeeeettaa s aeseeeeeasssnnanaesesaesssssnnnnnseeseesssssnnnnaeeeeaenes

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)

*niepotrzebne skresli¢



