siedziba

L
Okre¢gowa Izba Aptekarska w Olsztynie
ul. Partyzantow 79/9
10-402 Olsztyn

Uprzejmie informuje, izod dnia .............oooeiiiiiiiiinnnnn.. dodnia........oooviiiiiiiiii ,

w zwiazku z nieobecnoscig w pracy pow. 30 dni
Pana/Pani mgr farm. ... PWZFnr.................... -
obecnego kierownika apteki ogélnodostepnej / szpitalnej / dzialu farmacji szpitalnej zlokalizowane;j

/ ZIOKALIZOWANEGEZO W ..ottt ettt ettt et et e e ettt e et et et e e et et e e et et et

283 TS0 4 1 o T- 1S
(adres siedziby: kod pocztowy, miejscowosé, ulica)

NrKRS/CEIDG .....c.cooiiiiiiiii i

funkcje zastepcy kierownika bedzie pelni¢ Pan/imgrfarm. ...

PWZFnr ... s

ktéry/a obecnie pracuje / nie pracuje w w/w aptece / dziale farmacji jako mgr farm. od dnia

(podpisy i imienne pieczatki 0s6b majacych pelnomocnictwo do
reprezentowania podmiotu zgodnie z Nr KRS / CEIDG)

Zalaczniki:
1. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty kandydata na stanowisko zastepcy kierownika.
2. Kserokopia dyplomu specjalizacji — w przypadku posiadania.
3. Oswiadczenie o powierzeniu zastgpstwa.
4. Kserokopie dokumentow potwierdzajacych staz pracy w aptece kandydata na stanowisko zastgpcy kierownik
(zaswiadczenia o zatrudnieniu z aktualnego miejsca pracy z uwzglgdnieniem urlopdw: wychowawczego
bezplatnego, macierzynskiego, rodzicielskiego, dluzszych zwolnien lekarskich powyzej 14 dni).



