Zalacznik nr 2
do Regulaminu , Programu Stypendialnego NIA”

ZASWIADCZENIE Z OKREGOWE 1ZBY APETKARKSIJE O SPELNIENIU WARUNKOW

DLA STYPENDYSTY NACZELNEJ 1ZBY APTEKARSKIEJ

DANE WNIOSKODAWCY

LP. Imie i nazwisko

1 Numer PWZ

2 Przynaleznos¢ do okregowej izby aptekarskiej

3 Specjalizacja (jezeli posiada lub jest w trakcie) z zakresu farmacji
szpitalnej, klinicznej lub farmakologii

4 Informacja czy farmaceuta zalega ze sktadkami cztonkowskimi TAK NIE
na rzecz okregowej izby aptekarskiej

5 Informacja czy farmaceuta realizuje obowigzek ksztatcenia | TAK NIE
ustawicznego, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28
grudnia 2021 r. w sprawie punktow edukacyjnych uzyskiwanych w
ramach ustawicznego rozwoju zawodowego oraz wzoru karty rozwoju
zawodowego farmaceutéw (tj. Dz.u. 2021 poz.2494 z pdin. zm.) i
zaliczyt ostatni okres rozliczeniowy

6 Informacja czy wobec farmaceuty toczy sie postepowanie przed TAK NIE
rzecznikiem odpowiedzialnosci zawodowej lub przed sadem
aptekarskim oraz informacja czy farmaceuta figuruje w rejestrze oséb
ukaranych przez sgd aptekarski.
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