O Ś W I A D C Z E N I E

Ja niżej podpisana(y) mgr farm. …………………….………………………………..……………..

                                                                                                                                (imię  i  nazwisko)

zam. ………………………………………………..………………………………………………………………………………..

oświadczam, że zamierzam podjąć się pełnienia obowiązków kierownika apteki ogólnodostępnej/hurtowni farmaceutycznej/działu farmacji szpitalnej *

w  …......................................................................................................................................................................................................

                                          (dokładny adres apteki/hurtowni/działu farmacji*)

Znane są mi przepisy w sprawie prowadzenia apteki/hurtowni/działu farmacji* oraz zakresu odpowiedzialności na  tym stanowisku.
Przebieg pracy zawodowej:

	Miejsce pracy
	Stanowisko
	Okres zatrudnienia 

od - do
	Wymiar czasu pracy

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Składając niniejsze oświadczenie zdaję sobie sprawę, że ponoszę odpowiedzialność prawną w przypadku podania danych niezgodnych ze stanem faktycznym.
………………………..……………….. 



…………………….…………



(miejscowość, data) 






(podpis)

* niepotrzebne skreślić 
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