Okre¢gowa Rada Aptekarska
w Kaliszu

ul. Korczak 8a/2

62-800 Kalisz

Whniosek

Prosze o wszczgcie postgpowania w sprawie Stwierdzenia prawa wykonywania
zawodu farmaceuty i wydanie (dokumentu) ,Prawo wykonywania zawodu
farmaceuty”.

data i podpis
Oswiadczenia:
I) Oswiadczam, ze posiadam peing zdolnosé do czynnosci prawnych.

data ztozenia podpis

I1) O$wiadczam, Zze posiadam obywatelstwo

data ztozenia podpis

[11) Oswiadczam, iz zamierzam wykonywac zawdd farmaceuty na

terenie woj.

data ztozenia podpis

V) O$wiadczam, iz nie zachodzg okolicznosci, ktore zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami stanowig przeszkode do wykonywania przeze mnie zawodu
farmaceuty.

data ztozenia podpis

Zalaczniki:

1) odpis dyplomu ukonczenia magisterskich studiow na kierunku farmacja

2) dwa zdjgcia 0 wymiarach 3,5 cm x 4,5 cm (jak do paszportu),

3) orzeczenie lekarskie, o zdolnoséci do wykonywania zawodu farmaceuty-aptekarza,

4) oswiadczenie o niekaralnosci sktadane na potrzeby postgpowania w sprawie przyznania PWZ
5) kwestionariusz osobowy.



