………………………………..…


 ……………………….. dnia …………….
     (mgr / dr farm.)
………………………………….

………………………………….

             (adres zamieszkania)

………………………………….

             (telefon kontaktowy)

………………………………….

               (adres e-mailowy)

                               



Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska





w Bielsku-Białej

                                                                  ul. 3 Maja 27/4a                     
                                                                 43-300 Bielsko-Biała

W N I O S E K

w sprawie stwierdzenia rękojmi należytego prowadzenia apteki szpitalnej w związku ze zmianą na stanowisku kierownika funkcjonującej apteki szpitalnej  

Z dniem ………………….. ma nastąpić zmiana na stanowisku kierownika apteki szpitalnej mieszczącej się w:
……………................................................................................................................................................   ……………................................................................................................................................................
należącej do (nazwa podmiotu / adres siedziby: kod pocztowy, miejscowość, ulica): 

……………................................................................................................................................................
……………................................................................................................................................................
zwracam się o wydanie rękojmi należytego prowadzenia wyżej wymienionej placówki.   
                                                                                                                  …………………………………….

(podpis kandydata na kierownika)
Obecny kierownik apteki szpitalnej mgr/ dr farm. …………………………………………………
zaprzestaje pełnić funkcję kierownika z dniem ....................................................................







              ……………………………………………    

                            






      (podpis dotychczasowego kierownika)

Załączniki: 

1. Kserokopia dyplomu osoby obejmującej funkcję kierownika apteki szpitalnej. 

2. Kserokopia dyplomu specjalizacji – w przypadku posiadania. 

3. Kserokopia prawa wykonywania zawodu farmaceuty. 

4. Załączniki nr 1, 2, 6 (oryginalny dokument). 

5. Kserokopie dokumentów potwierdzających staż pracy w aptece (świadectwa pracy/umowy) 
6. Załącznik nr 3 – w przypadku braku posiadania świadectwa pracy z ostatniego miejsca pracy.
Załącznik nr 1
Przebieg pracy zawodowej:

	L.p.
	Miejsce pracy 

(dokładny adres)
	Stanowisko
	Wymiar czasu pracy
	Okres pracy od …do …

	1.
	 
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 
	 

	3.
	 
	 
	 
	 

	4.
	 
	 
	 
	 

	5.
	 
	 
	 
	 

	6.
	 
	 
	 
	 

	7.
	 
	 
	 
	 

	8.
	 
	 
	 
	 

	9.
	 
	 
	 
	 

	10.
	 
	 
	 
	 

	11.
	 
	 
	 
	 

	12.
	 
	 
	 
	 

	13.
	 
	 
	 
	 

	14.
	 
	 
	 
	 

	15.
	 
	 
	 
	 

	16.
	 
	 
	 
	 

	17.
	 
	 
	 
	 

	18.
	 
	 
	 
	 

	19.
	 
	 
	 
	 

	20.
	 
	 
	 
	 

	 
	R a z e m    s t a ż   p r a c y  w  latach
	 
	 


.....................................





...................................

            (data)






 
             (podpis)
Załącznik nr  2
B - Okresy nieświadczenia pracy w aptece: 

(np. okresy korzystania ze świadczeń pieniężnych z ubezpieczenia społecznego w razie choroby 
i macierzyństwa, które obejmują zasiłek chorobowy, świadczenie rehabilitacyjne, zasiłek wyrównawczy, zasiłek macierzyński, zasiłek opiekuńczy, okresów urlopu bezpłatnego udzielonego przez pracodawcę, okresów czasowej niezdolności do pracy, uprawnień związanych z rodzicielstwem wynikającym z Kodeksu pracy, urlopu wychowawczego oraz w każdym innym przypadku faktycznego nieświadczenia usług w aptece, etc.).

	Lp.
	Rodzaj nieświadczenia pracy w aptece:
	Okres: od ….. do ……



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	R a z e m:


	


C – Przebieg pracy zawodowej pomniejszony o okresy nieświadczenia pracy w aptece:

	Razem staż pracy w latach:
	


.....................................





...................................

            (data)






 
             (podpis)
Załącznik nr 3
………………………….., dnia ……...............

OŚWIADCZENIE PRACODAWCY 

Dane Pracodawcy:






………………………………….

(pieczęć)

W okresie zatrudnienia Pracownik/Pracownica :

1. Korzystał (a) z urlopu bezpłatnego …………………………………………………







      



(okres trwania)


2. Wykorzystała  urlop macierzyński ………………………………………………...





     



 (okres trwania)



3. Wykorzystał urlop ojcowski …. ……………………………………………….......

    









  (okres trwania)
4. Wykorzystał (a) urlop rodzicielski …………………………………………………

      








(okres trwania)
5. Wykorzystał (a) zwolnienie od pracy przewidziane w art. 188 Kodeksu pracy

           …………………………………………………………………….....................

     







 (okres trwania)



6. Był niezdolny / (a) do pracy przez okres ………………………………………………..

    







  (okres trwania)
7. Odbył służbę wojskową ………………………………………………………………...
    







  (okres trwania)

8. Wykorzystał (a) dodatkowy urlop albo inne dodatkowe uprawnienia lub  świadczenia 
przewidziane przepisami prawa pracy ………………………………………………….
      






(okres trwania)



................................................................

                                                                                                                             czytelny podpis pracodawcy
Załącznik nr  6

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, niżej podpisana/ny wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w podanym niżej zakresie: numer telefonu oraz adres poczty e-mail przez Beskidzką Okręgową Izbę Aptekarską z siedzibą w Bielsku – Białej (kod pocztowy: 43 – 300) przy ul. 3 Maja 27/4a w celu otrzymywania od Beskidzkiej Okręgowej Izby Aptekarskiej informacji związanych z wykonywaniem zawodu farmaceuty oraz zawiadomień o szkoleniach, składkach, etc.

Niniejsza zgoda jest dobrowolna. Mam prawo cofnąć niniejszą zgodę w każdym czasie (powyżej wskazane dane będą przetwarzane do czasu cofnięcia zgody). Mam prawo dostępu do danych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, prawo do przeniesienia danych a także prawo do sprzeciwu i prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego. Administratorem danych jest Beskidzka Okręgowa Izba Aptekarska z siedzibą w Bielsku – Białej 
(kod pocztowy: 43 – 300) przy ul. 3 Maja 27/4a, która przetwarza wyżej wskazane dane zgodnie z Polityką Bezpieczeństwa. 







…………………………………………….









data i czytelny podpis farmaceuty
