WZOR WNIOSKU

o przyznanie prawa wykonywania zawodu farmaceuty przedstawiany przez osobe posiadajaca
dyplom wydany przez panstwo inne niz panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej

I. DANE OSOBOWE

Pan/Pani (niepotrzebne skreslic)

1. Nazwisko

2. Imie/imiona

3. Nazwisko rodowe

4. Nazwisko uzywane w dniu wydania dokumentéw

poswiadczajacych kwalifikacje wnioskodawcy

5. Data urodzenia (DD/MM/RRRR)

6. Kraj urodzenia

7. Miejsce urodzenia

8. Obywatelstwo

9. Panstwa, w ktérych wnioskodawca uzyskatl kwalifikacje

do wykonywania zawodu farmaceuty

10. Adres do Adres pocztowy
korespondencji

Adres e-mail

Nr telefonu

II. POSIADANE KWALIFIKACJE

A. Wyksztalcenie

Nazwa ukonczonej szkoty /wydzial/
kierunek/specjalnos¢

Nazwa dyplomu potwierdzajacego
wyksztalcenie

Uzyskany tytut
(w jezyku polskim oraz
w oryginalnym brzmieniu)

Data i miejsce wydania dyplomu

Okres ksztalcenia zgodnie
z programem ksztalcenia

Uwagi




B. Uprawnienia do wykonywania zawodu w panstwie innym niz panstwo cztonkowskie Unii Europejskiej, w ktérym
wnioskodawca uzyskat dyplom

Nazwa i adres instytucji, ktéra
wydata prawo wykonywania
zawodu farmaceuty

Nazwa dokumentu

Data i miejsce wydania

Numer w rejestrze farmaceutow

Termin wazno$ci dokumentu

C. Ukonczone szkolenia lub posiadane specjalizacje

Nazwa szkolenia lub specjalizacji

Nazwa instytucji, ktora
przeprowadzila szkolenie lub
specjalizacje

Miejsce (miejscowos¢, kraj)

Rodzaj szkolenia lub specjalizacji

Czas trwania lub wymiar godzin
szkolenia lub specjalizacji

Nazwa dokumentu
potwierdzajacego ukonczenie
szkolenia lub specjalizacji, data
i miejsce wystawienia

Nazwa szkolenia lub specjalizacji

Nazwa instytucji, ktora
zorganizowala szkolenie lub
specjalizacje

Miejsce (miejscowos¢, kraj)

Rodzaj szkolenia lub specjalizacji

Czas trwania lub wymiar godzin
szkolenia lub specjalizacji

Nazwa dokumentu
potwierdzajacego ukonczenie
szkolenia lub specjalizacji, data
i miejsce wystawienia




III. PRZEBIEG PRACY ZAWODOWE]

Nazwa zaktadu pracy,
miejscowos¢, kraj

OKres zatrudnienia

Rodzaj umowy

Wymiar czasu pracy

Zajmowane stanowisko
(w jezyku polskim oraz
w oryginalnym brzmieniu)

Nazwa zakladu pracy,
miejscowos¢, kraj

OKres zatrudnienia

Rodzaj umowy

Wymiar czasu pracy

Zajmowane stanowisko
(w jezyku polskim oraz
w oryginalnym brzmieniu)

IV. INFORMACJE O UZNANIU KWALIFIKAC]I DO WYKONYWANIA ZAWODU FARMACEUTY
W INNYCH PANSTWACH CZLONKOWSKICH UNII EUROPEJSKIE]

Nazwa wlasciwego organu,
ktory uznat kwalifikacje do
wykonywania zawodu
farmaceuty

Kraj i miejscowos¢

Data uznania

V. INFORMACJE DOTYCZACE POSTAWY ETYCZNE] FARMACEUTY*

1) Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani karany/a za umys$lne przestepstwo przeciwko zyciu lub
zdrowiu?
I:I Tak, I:I Nie

jezeli nie ulegto
zatarciu

2) Czy na podstawie orzeczenia sadu lub w wyniku postepowania dyscyplinarnego:

a) odebrano Panu/Pani prawo wykonywania zawodu?

I:I Tak, I:I Nie

jezeli nie ulegto
zatarciu

b) zawieszono Panu/Pani prawo wykonywania zawodu?

I:I Tak, I:I Nie

jezeli nie ulegto
zatarciu




VL.

ZAYXACZNIKI

Do wniosku zalaczam nastepujace dokumenty:

VIL

1

2)
3)
4)

5)

6)
7)

8)

dokumenty zawierajgce nastepujace informacje: imie (imiona) i nazwisko, obywatelstwo
(obywatelstwa), adres do korespondencji, date i miejsce urodzenia, posiadane przez nig kwalifikacje
oraz informacje odnoszace sie do wykonywania zawodu farmaceuty (kopia dowodu osobistego lub
paszportu);

dokumenty potwierdzajgce posiadanie kwalifikacji — potwierdzona notarialnie kopie dyplomu wraz z
jego thumaczeniem na j. polski przez thumacza przysiegtego wraz z potwierdzeniem pomys$lnego
zakonczenia procedury nostryfikacji lub zas§wiadczeniem o zdaniu FEW;

o$wiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci prawnych;

orzeczenie lekarskie potwierdzajace posiadanie stanu zdrowia pozwalajgcego na wykonywanie
zawodu farmaceuty

dokument potwierdzajacy znajomosc jezyka polskiego w mowie i w pi$mie w zakresie koniecznym do
wykonywania zawodu farmaceuty, z uwzglednieniem art. 13 ust. 2 - - dokument potwierdzajacy
znajomo$¢ jezyka polskiego w mowie i w pi$mie w zakresie niezbednym do wykonywania zawodu
farmaceuty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w szczegdlnosci - zaswiadczenie o zdanym
egzaminie z j. polskiego, przeprowadzonym w NIA;

o$wiadczenie o korzystaniu z petni praw publicznych;

o$wiadczenie, Ze osoba nie zostata skazana prawomocnym wyrokiem sgdu za przestepstwo umyslne
Scigane z oskarzenia publicznego oraz umyslne przestepstwo skarbowe;

2 zdjecia paszportowe.

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, Ze informacje podane w niniejszym wniosku oraz w zataczonych dokumentach sa prawdziwe.

(miejscowos¢ i data) (imie i nazwisko wnioskodawcy) (podpis wnioskodawcy)



