Olsztyn, dnia

adres e-mail
S
Okregowa Izba Aptekarska w Olsztynie
ul. Partyzantow 79/9
10-402 Olsztyn
OSWIADCZENIE
0 zrzeczeniu si¢ prawa wykonywania zawodu
Ja , nizej podpisany / a* niniejszym
oswiadczam, ze z dniem ......................... , zrzekam si¢ Prawa Wykonywania Zawodu
Farmaceuty Nr ..................ee. 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 zwigzku z art. 8f ustawy o izbach
aptekarskich (Dz. U. z 2024 r. poz. 688).'
Zrzeczenie si¢ Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty jest réwnoznaczne ze skresleniem
z rejestru farmaceutéw prowadzonego przez Okregowa Rade Aptekarska OIA w Olsztynie.
Jednoczesnie oswiadczam, iz od daty wskazanej powyzej nie bede wykonywac¢ zawodu
farmaceuty w rozumieniu art. 4 ustawy o zawodzie farmaceuty i jestem §wiadomy /a grozacej mi
odpowiedzialnosci karnej w przypadku postugiwania si¢ tytulem zawodowym ,,farmaceuta” jak
tez sprawowania opieki farmaceutycznej, udzielania ustug farmaceutycznych lub wykonywania

zadan zawodowych, o ktorych mowa w art. 4 ust. 4 ustawy o izbach aptekarskich.

Zalaczniki:
1. Oryginat Prawa Wykonywania Zawodu Farmaceuty

1 Art. 23 ustawy o zawodzie farmaceuty: Farmaceuta, ktéry utracit prawo wykonywania zawodu, moze ponownie ztozyé wniosek o
przyznanie prawa wykonywania zawodu, jezeli spetnia 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.



